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“Sozinha não posso mudar o mundo, 
mas posso lançar uma pedra sobre as águas 
 e fazer muitas ondulações” 
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As bebidas alcoólicas inserem-se num quadro de socialização transversal à 
maioria das culturas do mundo ocidental. Ao álcool estão frequentemente 
associados valores simbólicos, maioritariamente de pendor mítico, facilmente 
assimiláveis pelos setores mais vulneráveis da sociedade. O seu consumo precoce 
e, por vezes excessivo, constitui sem dúvida um grave problema de saúde pública.  
A evidência científica tem vindo a demonstrar a existência de padrões de 
consumo de alto risco, especialmente em adolescentes, revelando também que é 
cada vez mais precoce a idade com que ocorrem os primeiros consumos. É sabido 
que a adolescência, enquanto etapa estruturante do ciclo vital humano, constitui 
uma fase especialmente vulnerável do desenvolvimento que requer atenção 
particular. 
É na escola que os adolescentes passam a maior parte do seu dia, e como tal 
esta deve ser encarada como um espaço privilegiado de reflexão sobre os seus 
percursos de vida e sobre as melhores opções a tomar. É fundamental proporcionar 
aos adolescentes, uma informação consolidada e bem fundamentada técnica e 
cientificamente. 
A intervenção comunitária foi desenvolvida na Escola Básica Nun’Alvares, na 
Arrentela, concelho do Seixal, e teve como objetivo principal contribuir para a 
promoção de comportamentos saudáveis que conduzam à prevenção do consumo 
de álcool na adolescência. Foi aplicada a metodologia do Planeamento em Saúde, e 
teve como referencial teórico o Modelo de Promoção da Saúde de Nola Pender. 
Os resultados obtidos mostraram um acentuado défice de conhecimentos 
acerca do álcool, relacionado não só com os efeitos farmacológicos, ação e 
consequências no organismo, mas também com algumas ideias erróneas ligadas a 
mitos e falsos conceitos, e apontam para risco de abuso de álcool, relacionado com 
sentimento de solidão. A educação para a saúde foi a base da estratégia de 
intervenção comunitária, que na globalidade atingiu os objetivos a que se propôs e 
permitiu o desenvolvimento de competências especializadas em enfermagem 
comunitária. 
Palavras-chave: Adolescência, consumo de álcool, vulnerabilidade, promoção da 
saúde, enfermagem comunitária.  






Alcoholic beverages are part of a cross-cutting socialization of most Western 
cultures. Alcohol is often associated with symbolic values, mostly mythical, easily 
assimilated by the most vulnerable sectors of society. Its early and sometimes 
excessive consumption is undoubtedly a serious public health problem. 
Scientific evidence has shown the existence of alcohol high risk consumption 
patterns, especially amongst adolescents, also revealing that the age at which the 
first consumption takes place it is becoming increasingly  precocious. It is well known 
that adolescence, as a structuring stage of the human life cycle, constitutes a 
particularly vulnerable stage of development which requires special attention. 
The school is by excellence the primary location where  adolescents spend 
most of their days, thus this should be seen as a privileged space for reflection on 
their life pathways and on the best life choices. It is essential to provide adolescents 
with consolidated, technically and scientifically well-founded information. 
The community intervention was developed at the Nun'Alvares Basic School in 
Arrentela, Seixal county, and its main objective was to contribute towards  the 
promotion of healthy behaviors aiming to lead to the prevention of alcohol 
consumption in adolescence. The methodology applied was The Health Planning, 
using as theoretical reference the Health Promotion Model by Nola Pender.  
The research results revealed an accentuated lack of knowledge about alcohol, 
not only  related with the pharmacological adverse reactions, damaging  effects and 
consequences for the body, but  some misconceptions linked with myths and wrong 
concepts as well. Data analysis also suggests that feelings of loneliness tend to 
increase the risk of alcohol abuse.  Health education was the basis of the community 
intervention strategy, which overall achieved its objectives and allowed the 
development of specialized skills in community nursing. 
 
Keywords: Adolescence, alcohol consumption, vulnerability, health promotion, 
community nursing. 
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O consumo precoce de álcool nos adolescentes portugueses, assim como o 
consumo excessivo, constitui sem dúvida um problema atual de saúde pública. As 
consequências de ordem física, mental e social podem atingir proporções 
gravíssimas na saúde dos jovens, causando um enorme impacto social e na saúde. 
  A evidência científica tem vindo a demonstrar a existência de padrões de 
consumo de alto risco, nomeadamente em adolescentes, revelando que a idade com 
que os adolescentes têm o primeiro contacto com bebidas alcoólicas é cada vez 
mais precoce. É também possível atribuir causalidade entre a dependência alcoólica 
com estes padrões de consumo e a sua precocidade, sendo responsável por uma 
maior probabilidade de ocorrência de dependência alcoólica. A intervenção 
comunitária teve como objetivo principal, contribuir para a promoção de estilos de 
vida saudáveis, através da prevenção do consumo de álcool em adolescentes, com 
vulnerabilidade acrescida. 
A promoção de estilos de vida saudáveis, para funcionar eficazmente, deverá 
implicar o envolvimento de todos os sectores da sociedade, numa concertação 
organizada de esforços, começando desde cedo com a Saúde Escolar e 
continuando, ao longo de todo o ciclo de vida, ao nível dos vários serviços públicos 
de saúde, com o objetivo de garantir que a escolha por estilos de vida saudáveis é a 
opção essencial para uma melhor qualidade de vida no futuro.  
Ao abordar a questão da promoção de saúde é essencial também destacar um 
conceito fundamental, que é o conceito de saúde. Como forma de melhor o 
entendermos, relembro a definição da Organização Mundial de Saúde (OMS, 1946) 
que entende saúde como um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e 
não consiste apenas na ausência de doença ou de enfermidade. Esta definição vai, 
por isso, contra os conceitos de saúde, muitas vezes, enraizados nos indivíduos, 
que assumem que estar saudável é apenas não apresentar qualquer doença. 
Por este motivo torna-se fundamental que o enfermeiro, no âmbito do 
planeamento de cuidados de saúde a um determinado individuo, grupo ou 
comunidade, o adapte às especificidades dos contextos clínicos, da forma mais 
abrangente possível, sem, no entanto perder de vista as crenças e idiossincrasias do 
indivíduo ou comunidade alvo da sua intervenção. 




A saúde deverá ser entendida num contexto de mudança social uma vez que 
são claras “as relações estreitas existentes entre taxas de mortalidade, natalidade, 
morbilidade, fecundidade, etc., com as classes sociais, modelos de urbanização, 
estilos e ritmos de vida e outros aspetos da organização social” (Carapinheiro, 
1986,p.19). 
A própria OMS alargou o conceito e mais tarde, já na década de 80, na 
declaração da carta de Ottawa, a saúde passa a ser encarada como um recurso 
para a vida do dia a dia, ou seja, uma dimensão da nossa qualidade de vida e não o 
objetivo de vida. “o indivíduo ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as 
suas aspirações, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao 
meio” (OMS 1986, p.1). 
Neste sentido, a promoção de saúde deverá ser encarada de uma forma 
ampla, ou seja, promover a saúde é muito mais que efetuar a mera prevenção de 
doenças. Promover a saúde é não só melhorar a nossa condição de saúde, mas 
essencialmente melhorar a nossa qualidade de vida e o nosso bem-estar. 
Este relatório enquadra-se no âmbito da frequência no 8º Curso de Mestrado 
em Enfermagem na área de especialização de Enfermagem Comunitária, no 3º 
semestre, na Unidade Curricular: Estágio com Relatório.  
Esta intervenção teve como objetivo principal contribuir para a promoção de 
comportamentos saudáveis que conduzam à prevenção do consumo de álcool na 
adolescência. O objetivo deste relatório é descrever e analisar de forma crítica o 
percurso efetuado ao longo do estágio, que decorreu na Unidade de Cuidados na 
Comunidade (UCC) do Seixal, no período compreendido entre setembro de 2017 e 
fevereiro de 2018. 
A operacionalização deste projeto foi efetuada no âmbito do programa nacional 
de saúde escolar (PNSE), na Escola Básica NUN'ÁLVARES, situada na Arrentela, 
concelho do Seixal. 
Para fundamentar este trabalho foi realizada ao longo do mesmo, uma scoping 
review (Apêndice 1), efetuada na base de dados EBSCO HOST.  
Para estruturar conceptualmente o desenvolvimento e as ideias emergentes 
deste projeto, foi utilizado o Modelo de Promoção de Saúde de Nola Pender, que 
permite não só avaliar o comportamento que leva à promoção da saúde, mas 
também implementar e avaliar ações promotoras de saúde.  




A metodologia escolhida para a realização deste trabalho, foi a metodologia de 
planeamento em saúde (Tavares, 1990), que é entendido como um processo 
contínuo e dinâmico e integra diferentes fases. O planeamento da saúde procura, 
acima de tudo mudanças no comportamento das populações tendo em vista a 
melhoria da saúde e consequente melhoria da qualidade de vida. 
Do ponto de vista estrutural, este relatório está organizado em três partes 
fundamentais. A primeira é dedicada ao enquadramento teórico do tema, onde são 
abordados os principais conceitos que suportam a importância da prevenção do 
consumo de álcool na adolescência, tal como a vulnerabilidade acrescida, a saúde 
escolar e a importância da enfermagem comunitária na promoção da saúde.  
A metodologia do planeamento em saúde, é abordada na segunda parte, 
considerando as suas seis etapas e os respetivos procedimentos. 
Por fim são apresentadas as questões éticas e as reflexões finais sobre todo o 
percurso, onde se expõe e fundamenta a aquisição e desenvolvimento de 
competências comuns de enfermeiro especialista e especificas de enfermeiro 




















1 - ENQUADRAMENTO TEÓRICO  
 
Segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), Portugal surge 
como um dos dez países com maior consumo de álcool per capita. 
Etimologicamente, o vocábulo álcool resulta da junção da palavra árabe al-kuhul 
(líquido) com a palavra grega alkuhl (essência). 
O álcool é uma substância de uso comum um pouco por todo o Mundo, tendo a 
Europa níveis de consumo bastante elevados (Barroso 2012, p.9). 
De acordo com a OMS (2014, p.11) o alcoolismo “não constitui uma entidade 
nosológica definida, mas a totalidade dos problemas motivados pelo álcool no 
indivíduo, estendendo-se a vários planos, causando perturbações orgânicas e 
psíquicas, perturbações da vida familiar, profissional e social, com as suas 
repercussões económicas, legais e morais”. 
A adolescência é uma fase do ciclo vital caracterizada por diversas 
transformações a vários níveis, nomeadamente alterações a nível físico, social, 
psicológico, comportamental, cognitivo e relacional. A OMS considera adolescentes, 
todos os indivíduos com idade compreendida entre os 10 e os 19 anos, ou seja num 
período do crescimento e desenvolvimento humano que ocorre após a infância e 
antes da idade adulta. 
Alguns autores consideram que a adolescência é, por excelência, um período 
associado ao início do consumo de substâncias nocivas, normalmente em contexto 
de socialização (Barroso 2012, Cordeiro 2016). 
Estudos recentes, tais como o Estudo sobre os Consumos de Álcool, Tabaco e 
Drogas (ECATD) (2016), têm demonstrado a existência de padrões de consumo de 
alto risco de bebidas alcoólicas, como a embriaguez e o consumo ocasional 
excessivo (binge drinking), especialmente em adolescentes e jovens, revelando 
também que a idade com que os adolescentes têm o primeiro contacto com bebidas 
alcoólicas é cada vez mais precoce.  
A Direção Geral da Saúde (DGS) (2015), através do Programa Nacional de 
Saúde Escolar (PNSE) preconiza como área de intervenção, a prevenção do 
consumo de bebidas alcoólicas, no âmbito da capacitação da comunidade educativa 
para a adoção de estilos de vida saudável. O mesmo documento salienta ainda a 
adolescência como a idade alvo para o início dos comportamentos de risco, 
nomeadamente o consumo de substâncias psicoativas. 




Torna-se assim fundamental a intervenção preventiva em meio escolar. “A 
escola é um local onde a grande maioria dos jovens passam grande parte do seu 
tempo, mas é importante não esquecer que frequentam outros espaços onde são 
confrontados com situações que os desafiam” (Goulão, 2007, p.8). 
Nesse sentido, um ambiente escolar positivo, no qual a criança/jovem se sente 
envolvido seguro e reforçado, tem um papel fundamental no desenvolvimento 
ajustado, das crianças e jovens, nomeadamente na capacidade destes lidarem com 
o risco associado aos comportamentos aditivos e dependências. “É então prioritário 
fomentar e promover intervenções no meio escolar” (Plano Nacional para a Redução 
dos Problemas Ligados ao Álcool - PNRPLA 2013/2020, p.58). 
O contexto escolar é constituído por um grande número de jovens que, na sua 
maioria, não são consumidores deste tipo de substâncias, mas para que tal 
aconteça, é fundamental que sejam informados e esclarecidos acerca dos riscos da 
sua eventual utilização. Uma informação consolidada e bem fundamentada técnica e 
cientificamente, deve ser concedida e debatida com todos eles, colocando o enfase 
no discurso dissuasivo face ao seu uso. É, pois, fundamental que os estudantes 
sejam capacitados para responder e agir de forma a salvaguardarem estilos de vida 
saudáveis. 
A escola deve ser encarada como um espaço privilegiado de reflexão sobre os 
seus percursos de vida e sobre as melhores opções a tomar. 
No regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem 
Especializados em Enfermagem Comunitária, definido pela Ordem dos Enfermeiros 
(OE), (2011, p.14) é enfatizada a importância do papel do Enfermeiro enquanto 
agente de Educação  para a  Saúde, ao referir que: “na procura permanente da excelência  
no exercício profissional, o enfermeiro ajuda os clientes a alcançarem o máximo potencial de 
saúde” através da “identificação da situação de saúde da população e dos recursos do utente, 
família e comunidade” e do “fornecimento de informação geradora de aprendizagem cognitiva e 
de novas capacidades pelo grupo/comunidade”. 
Desta forma o enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária, tem um 
papel preponderante na promoção da saúde na comunidade escolar.  
Com o projeto de intervenção que pretendemos desenvolver, procuramos 
contribuir para a melhoria do bem-estar da população escolar e da comunidade 
envolvente, uma vez que, de acordo com Sousa (2013, p.105) “promover a saúde na 
escola 
18 18 
constitui uma forma privilegiada de promover a saúde da comunidade, tornando-a 
saudável na sua globalidade”. 
Neste sentido torna-se importante definir e esclarecer alguns conceitos 




A adolescência é caracterizada por um conjunto de alterações físicas, sociais e 
emocionais, que ocorrem, maioritariamente, de forma repentina e radical. A OMS 
estabelece como limites cronológicos para a adolescência, o período temporal entre 
os 10 e os 19 anos de idade.  
De acordo com Whaley e Wong (1997, p. 415) “a adolescência é um período 
de transição entre a infância e a idade adulta”, no fundo, uma fase de rápida 
maturação física, cognitiva, social e emocional. Sprinthall e Collins (2011) 
caraterizam igualmente a adolescência como uma etapa do desenvolvimento em 
que predomina uma enorme multiplicidade de transformações físicas e cognitivas. 
O desenrolar da adolescência é normalmente acompanhado por grandes 
transformações físicas e psíquicas, das quais a mais relevante será a necessidade 
de autoisolamento como método de enfrentar todas as mudanças. “Tão dramáticas 
como o crescimento na altura – e, até mesmo com implicações mais profundas na 
aparência dos indivíduos quando atingem a idade adulta – são as alterações na 
forma do corpo”. Sprinthall e Collins (2011, p.47). 
  Em paralelo com estas transformações, os adolescentes apresentam 
comportamentos afetivos cada vez mais afirmativos, mas com frequência 
contraditórios, em relação aos outros e em particular aos pais. É fundamental manter 
o equilíbrio entre a liberdade e o controle que sobre eles se exerce. 
Os adolescentes referem, por vezes, necessidade de estar longe dos pais mas 
ao mesmo tempo querem manter a proximidade (Sampaio, 2016). O que sentem e 
pensam, é quase sempre imprevisível.  
As relações familiares são influenciadas pelas mudanças do adolescente, tanto 
numa perspetiva de convergência facilitadora, como, contrariamente, num caminho 
dissonante com as perspetivas e expetativas do adolescente. Por outro lado, as 
relações que estabelecem com os colegas constituem um dos principais contextos 
para que os adolescentes desenvolvem características pessoais para a vida adulta e 




estes desempenham uma importância crescente (Machado, 2015; Sprinthall & 
Collins, 2011).   
Algumas características do foro biológico, social e psicológico são comuns a 
todos os adolescentes, no que se refere a crescimento, desenvolvimento, afirmação 
identitária, expressão de afetos, sexualidade, autonomia e caminho para a 
independência económica e início da vida profissional.  
No entanto, a forma como todos estes fatores se desenvolvem e articulam 
entre si, varia significativamente de adolescente para adolescente (Cordeiro, 2015). 
A revisão sistemática da literatura através da Scoping Review (Apêndice 1) mostra-
nos várias definições de adolescência, sendo, contudo, consensuais na panóplia de  
mudanças que convergem na  definição da identidade, dos  valores , da  tomada de  
decisões, mesmo que frequentemente inconsequentes. 
  Sprinthall & Collins, (2011, p.211) descrevem o início da formação da 
identidade do adolescente como “um estado de descomprometimento com a vida”, 
em que “existem poucos, ou nenhuns, comprometimentos com alguém ou com um 
conjunto de crenças ou princípios”. 
É importante referir que a adolescência é, por vezes, definida pela negativa; 
isto é, o adolescente já não é criança e ainda não é adulto. É, no entanto, um 
período bastante dinâmico, caracterizado pela ocorrência de múltiplas oportunidades 
a vários níveis, que contribuem para a formação de ideais e definição de identidade 
e individualidade (Cordeiro, 2015).    
Eisenstein (2005, p.6) considera a adolescência como um “período de transição 
entre a infância e a vida adulta, caracterizado pelos impulsos do desenvolvimento 
físico, mental, emocional, sexual e social e pelos esforços do indivíduo em alcançar 
os objetivos relacionados às expectativas culturais da sociedade em que vive”. 
A adolescência é, pois, um importante período de desenvolvimento, 
caracterizado por um progressivo declínio do impacto dos pais, e um correspondente 
aumento da influência da rede de pares, com as consequentes pressões diretas e 
indiretas de índole vária, condicionadoras de condutas e opções. A natural 
convicção da invulnerabilidade face a opções comprometedores da saúde 
caraterística do período de adolescência, pode ser amplificada por pressões 
externas, conduzindo, não raramente, à adoção de comportamentos de risco. É pois 
essencial que a família, e a comunidade educativa estejam atentas a estes 
fenómenos de interferência externa no percurso do adolescente.  




É por isso uma altura privilegiada para a implementação de ações dirigidas a 
este grupo. De acordo com a OE (2012) cabe ao enfermeiro promover a autoestima 
do adolescente e a sua progressiva responsabilização pelas escolhas relativas à 
saúde; assim como prevenir situações disruptivas ou de risco acrescido. 
 
1.2- Vulnerabilidade acrescida 
 
  Apesar de ser um dos períodos mais importantes na vida do ser humano, 
senão mesmo o mais importante, a adolescência é também um tempo de grande 
vulnerabilidade às influências externas (Cordeiro, 2015). Vaz Serra (2007) expõe a 
ideia que uma pessoa vulnerável é aquela que tem a perceção de estar submetida a 
perigos, de carácter interno ou externo sobre os quais não tem controlo suficiente 
que lhe permitam sentir-se segura.  
O termo vulnerabilidade é derivado do Latim (vulnerare quer dizer ferir), e, 
refere-se à possibilidade de que a pessoa pode ser ferida/magoada, isto é passível 
de sofrer dano. Todos nós somos vulneráveis, pois estamos, a qualquer momento 
da nossa vida, estar sujeitos a sofrer um acidente, uma incapacidade, um sem fim 
de situações imprevistas que podem surgir. No entanto, os recursos que cada um de 
nós dispõe, de ordem interna ou externa, e que nos dão capacidades que nos 
permitem controlar a situação e assim se proteger, diminui a vulnerabilidade a que 
estamos sujeitos (Rogers 1997; Morais, 2010). 
 O grau de vulnerabilidade do indivíduo, em qualquer circunstância, tende a ser 
influenciado por fatores externos e internos. A vulnerabilidade acrescida engloba três 
dimensões: a individual (fatores de risco, estilo de vida); a social (acesso a fontes de 
informação, meios, recursos disponíveis e capacidade para enfrentar dificuldades); e 
a política/institucional (família, escola, serviços), (Rogers, 1997). Cada uma destas 
dimensões é influenciada por fatores modificáveis e não modificáveis, constituindo 
estes os que devem ser privilegiados como áreas de intervenção no sentido da 
modulação das vulnerabilidades constatadas.  
Competência cultural e resiliência são dois conceitos que devemos ter 
presentes quando prestamos cuidados, em especial às populações vulneráveis. Ao 
oferecer cuidados diferenciados e personalizados, deverão ser tidos em conta os 
referenciais culturais, as crenças e as atitudes da população alvo, de forma 
influenciar positivamente todo o processo de planeamento em saúde (Chesnay, 




2012, p. 34). Cuidados de enfermagem culturalmente competentes exigem 
preparação e treino (Moita, 2016). 
 Cuidar de populações vulneráveis implica um conhecimento adequado da 
população, na esfera dos hábitos, costumes, crenças e valores, de modo a 
identificar as áreas fortes e menos fortes dessa mesma população.  
As crianças e os adolescentes, face a todas as transformações a que estão 
sujeitos, são considerados indivíduos mais vulneráveis face aos consumos nocivos, 
pois não possuem a competência para decidir, são legalmente incapazes, ou seja, 
não possuem autonomia para fazer escolhas racionais (Morais, 2010). No entanto, 
ser vulnerável não significa ser incapaz, mas sim que está mais exposto e 
desprotegido.  
Se os adolescentes estiverem esclarecidos e compreenderem a importância da 
adoção de comportamentos/estilos de vida saudáveis, a sua vulnerabilidade é 
contrariada e tende a diminuir. É importante capacitá-los, de modo a que sejam 
capazes de desenvolver comportamentos adaptativos que lhes permitam contrariar 
os fatores de risco a que estão sujeitos e que podem influenciar a sua saúde, e 
consequentemente a sua qualidade de vida. 
Um projeto de intervenção de enfermagem comunitária estruturado, 
culturalmente adequado e centrado na comunidade, pode melhorar o estado de 
saúde das populações mais vulneráveis e capacitar estes grupos para a promoção 
da saúde (Stanhope e Lancaster 2011).    
 
1.3 - Consumo de álcool na adolescência 
 
Como já foi referido, a adolescência é um período altamente propício ao início 
da experimentação do álcool, bem como de outras substâncias ilícitas. No entanto 
não nos podemos esquecer que as bebidas alcoólicas fazem parte da nossa 
sociedade, e que os adolescentes crescem a ter contacto diário com diversos 
estímulos direcionados para o consumo de álcool, nomeadamente através dos pais 
e familiares (celebrações festivas, são regra geral acompanhadas de bebidas 
alcoólicas) e também através dos meios de comunicação (revistas, televisão, 
publicidade). Todo este estímulo é “largamente superior às eventuais referências 
aos efeitos nocivos e às consequências do álcool” (Cordeiro, 2016, p.174). 




Portugal tem acompanhado a tendência Europeia no que diz respeito à idade 
com que se inicia a experimentação. Estudos europeus referem que o início do 
consumo de álcool é, em média, entre os 12 anos e os 13 anos de idade (ESPAD 
2016). Portugal tem acompanhado a tendência europeia, com os adolescentes a 
referirem que tiveram o primeiro contacto com o álcool antes dos 13 anos 
(ECATD_CAD 2016). 
A elevada prevalência do consumo de álcool entre os adolescentes, assim 
como as alterações ao nível dos padrões de consumo constituem uma ameaça ao 
seu bem-estar físico e psíquico. 
O consumo de álcool na adolescência assume particular importância, devido à 
vulnerabilidade a que os mesmos estão expostos. Ao nível de desenvolvimento 
biológico, em que o processo de maturação do Sistema Nervoso Central não está 
desenvolvido o suficiente, causando alteração na capacidade de degradação do 
álcool, e provocando danos cerebrais e deficits neuro cognitivos com impacto na 
aprendizagem e desenvolvimento intelectual dos adolescentes (Barroso, 2012 ; 
Lourenço 2014). 
  Por outro lado, a evidência tem vindo a demonstrar que o início precoce de 
consumo de álcool está associado a comportamentos de risco, tais como 
absentismo escolar, comportamentos agressivos, acidentes de viação e consumo de 
outro tipo de drogas (Zeigler et al, 2005; Barroso, 2012; Rodrigues, 2014; Lourenço 
2014). 
A desinibição sexual que contribui para facilitar a intimidade, o sentimento de 
pertença no grupo de pares, desafiar a família, principalmente os pais e viver 
experiências intensas, são alguns dos motivos que nos podem ajudar a 
compreender como a bebida entra aos poucos na vida dos adolescentes (Sampaio, 
2006; Dias, 2014; Barroso, 2012).  
É este o ponto de partida para uma intervenção pensada e estruturada, 
essencialmente com caracter preventivo. “O discurso do malefício não é eficaz, é 
preciso estruturar as ações a partir do que eles nos dizem, nos diferentes contextos 
onde os encontramos” (Sampaio, 2006, p. 184). 
De acordo com dados do último estudo realizado em Portugal (ECTAD 2016), 
os dois principais problemas relacionados com o consumo de álcool são: o consumo 
regular excessivo e quotidiano de bebidas alcoólicas, e a ingestão de grandes 
quantidades por ocasião de consumo que ocorre num curto espaço de tempo, como 




seja por exemplo, ingerir uma garrafa de vinho ou cinco ou mais bebidas padrão por 
ocasião, durante uma saída noturna (binge drinking). Ambas as situações causam 
ou provocam agravamento dos problemas de saúde e sociais, aumentando as 
probabilidades de lesões para o consumidor ou para terceiros.  
Existem outros fatores de risco para um maior consumo de bebidas alcoólicas 
entre os adolescentes, sendo eles: ter pai ou mãe alcoólicos; início da ingestão 
antes dos 15 anos; ter comportamentos antissociais desde cedo, ter pais que 
criticam tudo e não promovem a auto estima; insucesso escolar; entre outros 
(Cordeiro 2009). 
Também a legislação sofreu alterações, no sentido de considera- se necessária 
a implementação de melhores medidas de proteção dos menores no que diz 
respeito ao acesso a bebidas alcoólicas. O Decreto-Lei n.º 106/2015 de 16 de junho 
(Anexo 1), veio alterar o Decreto- Lei n.º 50/2013, de 16 de abril, definindo que a 
venda e consumo de bebidas alcoólicas em locais públicos e em locais abertos ao 
público, proibindo a prática destas atividades relativamente a menores de idade. 
Facultar bebidas alcoólicas a menores passa a ser objeto de coima. 
 
1.4 - Saúde Escolar 
 
A Saúde Escolar em Portugal, começa a ter contornos efetivos desde a 
aprovação da Lei de Bases do Sistema Educativo (Lei nº 46/86), em 1986, em que a 
escola assume funções na formação pessoal e social dos alunos, tornando-se 
promotora de projetos de desenvolvimento quer ao nível pessoal quer ao nível 
social, tais como os projetos de educação para a saúde. 
A Carta de Ottawa, em 1986, tem um papel fundamental, no desenvolvimento 
da Saúde escolar, através do reconhecimento de que a saúde é gerada e vivida 
pelas pessoas nos vários espaços que compõe o seu dia-a-dia. Isto é, a interação 
entre os ambientes e as pessoas, cria um padrão de saúde do indivíduo, da família, 
da escola e da comunidade.  
Portugal integrou a Rede Europeia de Escolas Promotoras da Saúde (REEPS), 
em 1994. Atualmente, esta rede é denominada de Schools for Health in Europe 
(SHE) - Escolas Promotoras de Saúde. A SHE é uma plataforma europeia para a 
Promoção da Saúde na Escola, e funciona em parceria interinstitucional entre Saúde 
e Educação, que conduziu a uma implementação da promoção e educação para a 




saúde em meio escolar. Tem por base uma metodologia de trabalho por projeto, 
tendo como ponto de partida as necessidades reais e efetivas da população escolar. 
Portugal é um dos 46 membros aderentes/participantes. 
Esta rede europeia é caraterizada por uma forte aposta no desenvolvimento de 
processos de ensino e aprendizagem que visam a melhoria dos resultados 
académicos, contribuindo para elevar o nível de literacia para a saúde e deste modo 
melhorar o estilo de vida de toda a comunidade educativa (PNSE, 2015).   
Pretende-se que uma escola promotora da saúde seja uma escola capaz de 
fortalecer a sua capacidade em criar um ambiente saudável para a aprendizagem, e 
promover um espaço em que todos os membros da comunidade educativa 
trabalhem, em conjunto, com o intuito de proporcionar aos alunos, professores e 
funcionários, experiências e estruturas integradas e positivas que promovam e 
protejam a saúde. Torna-se fundamental “a abordagem global da escola e o 
reconhecimento de que todos os aspetos da vida da comunidade escolar são 
potencialmente importantes para a promoção da saúde” (IUHPE, 2009, p. 2).  
A escola não se resume apenas um contexto de aprendizagens formais, mas 
também, e não menos importante, proporciona e desenvolve fenómenos como a 
socialização e outras aprendizagens de diversos níveis, nomeadamente de conduta 
afetiva, social e ética. 
As escolas promotoras de saúde ajudam os países a atingir as  metas e   os 
objetivos  das  políticas da  OMS para a    saúde  e  o bem-estar. “O desenvolvimento de  
competências socio emocionais ajuda os alunos a tornarem-se mais resilientes, permite-lhes 
reconhecer as suas próprias emoções e a maneira mais adequada de lidar com elas e gerir de 
forma mais responsável a tomada de decisões, sejam relacionadas com a sua saúde ou com a 
sua vida” (PNSE, 2015, p.10).    
Promover a saúde na escola constitui uma forma privilegiada de promover a 
saúde da comunidade” (Sousa, 2013, p.105) tornando-a mais saudável e forte na 
sua globalidade. Kaurl et al (2014) e Midford (2012), demonstraram a existência de 
uma relação entre o conhecimento adquirido e as atitudes positivas e preventivas 
acerca da saúde. 
De acordo com o PNSE 2015, estão preconizadas várias áreas de intervenção, 
no âmbito da capacitação da comunidade educativa, tendo em vista a promoção da 
saúde a vários níveis: saúde mental e competências socio emocionais; educação 
para os afetos e a sexualidade; alimentação saudável e atividade física; higiene 




corporal e saúde oral; hábitos de sono e repouso; educação postural; prevenção do 
consumo de tabaco, bebidas alcoólicas e outras substâncias psicoativas, bem como 
de comportamentos aditivos sem substância. 
Os estabelecimentos de ensino, são espaços que acompanham as crianças e 
os jovens nas primeiras fases do ciclo vital e onde estes passam a maior parte dos 
seus dias. As escolas são responsáveis pela segurança e bem-estar dos seus 
alunos, funcionando como elo de ligação entre eles e as suas famílias, os diversos 
serviços de saúde e a comunidade (Dias,2013). 
As unidades de saúde locais, nomeadamente as Unidades de Cuidados na 
Comunidade (UCC), desempenham, neste âmbito, um papel estratégico e 
fundamental no sentido de dinamizarem parcerias com as escolas na concretização 
de projetos de educação para a saúde. 
 O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária, tem um papel 
preponderante na promoção da saúde na comunidade escolar, e desenvolvimentos 
destes projetos. De acordo com a OE (2011) estes profissionais devem: dinamizar 
programas de intervenção no âmbito da prevenção, proteção e promoção da saúde 
em diversos contextos; e participar em parceria com outras instituições da 
comunidade em projetos de intervenção comunitária dirigida a grupos com maior 
vulnerabilidade. 
É sabido que a infância e a adolescência são períodos do ciclo vital marcados 
por grande vulnerabilidade, sendo representados por fases em que o ser humano 
está a crescer e a desenvolver-se, tanto física como intelectualmente, exigindo desta 
forma atenções redobradas. Deste modo, é de elementar importância, haver uma 
atuação concertada dos cuidados de saúde primários ao nível da escola, local onde 
as crianças e adolescentes passam a maior parte do seu tempo, e trabalham na 













1.5 - Enfermagem na Comunidade e Intervenção Comunitária 
 
Promover a saúde das populações, envolvendo todos os parceiros sociais que 
podem ter corresponsabilidade na mesma, e gerir os recursos, por vezes escassos 
de uma forma eficaz pode ser refletido em ganhos em saúde para essas 
populações. Neste âmbito, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitária e 
saúde pública (EEECSP), tem como foco “ a saúde e a sua prevenção. A enfase 
primária reside nas estratégias de promoção e manutenção da saúde e prevenção 
da doença, nomeadamente prevenção primária e secundária” (Stanhope e 
Lancaster, (2011, p.10). 
Todos os profissionais de saúde devem, de certa forma, estar envolvidos na 
promoção da saúde. No entanto os enfermeiros são, por excelência o grupo 
profissional que mais destaque tem neste campo de intervenção, não só pela 
proximidade que têm com as comunidades mas acima de tudo pelo enfoque que 
colocam no modelo de cuidados centrado no cliente, o que lhes permite adequar as 
intervenções às reais necessidades do cliente. 
De acordo com a OE (2011), o EEECSP tem um papel fundamental neste 
processo, pois detém as competências necessárias para coordenar e implementar 
programas de saúde que envolvam os vários sectores da comunidade: a saúde, a 
educação, as redes sociais, os diferentes departamentos das autarquias e outros, 
que visam a capacitação de grupos e comunidades. 
Deste modo o EEECSP está capacitado para desenvolver uma prática de 
cuidados que se pretende globalizante e centrada na comunidade. De acordo com a 
OE (2010), estes profissionais detêm um conhecimento profundo sobre as respostas 
humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, bem como uma elevada 
capacidade para responder de forma adequada às diferentes necessidades dos 
diversos clientes (pessoas, grupos ou comunidades), proporcionando deste modo 
ganhos efetivos em saúde. 
Partindo deste pressuposto, é possível afirmar que este trabalho contribuiu 
para desenvolvimento de competências ao nível da avaliação do estado de saúde de 
uma comunidade, baseado na metodologia de planeamento em saúde. 
  Os dados obtidos na avaliação do estado de saúde deste grupo foram 
estruturados conceptualmente no Modelo de Promoção de Saúde (Pender, et al, 
2015) que possibilitou uma organização e orientação para a prática de cuidados, tal 




como aponta a OE (2010, p.4), ao acrescentar que o EEECSP “usa modelos e 
estruturas conceptuais do âmbito da promoção e educação para a saúde”. 
O papel do enfermeiro EEECSP na escola é fundamental, pois permite-lhe 
contribuir para a melhoria da qualidade de vida da comunidade educativa. Sousa e 
Trindade (2013, p.113) defendem que “são as equipas de saúde escolar que 
combatem diariamente a luta por melhores condições de vida da população da sua 
área de intervenção, propiciando situações de ajuda, colaboração e apoio”.  
Deste modo, o EECSP desenvolve a sua ação, predominantemente, na 
promoção da saúde e tem um papel privilegiado na proximidade com os 
adolescentes o que lhe possibilita uma avaliação e identificação de crenças, 
comportamentos e atitudes destes face ao consumo de substâncias nocivas.   
Baseando-se nos dados obtidos através do diagnóstico de situação, planeia e 
desenvolve a sua intervenção no sentido de capacitar os adolescentes para que as 
suas tomadas de decisão sejam promotoras de saúde (Pender, et al, 2015). Atua e 
põe em prática projetos com o objetivo de “promover discussões, estimular debates 
técnicos e apresentar a sua perspetiva em relação aos processos de saúde e 
doença, além de fortificar as relações sociais entre os profissionais da educação e 
da saúde” (Rasche e Santos, 2013, p.609). 
No fundo todos estes pontos assentam no foco que OE (2011), coloca na 
intervenção do EEECSP na comunidade. É o campo onde estes profissionais 
desenvolvem a sua ação, através da criação de projetos de saúde de grupos, 
comunidade e população, com vista à capacitação e empowerment das 















1.6 – A Enfermagem Comunitária na Promoção da Saúde - Modelo de 
Promoção de Saúde de Nola Pender 
 
A “entidade” promoção da saúde começa a ganhar consistência na Conferência 
de Alma Ata em 1978, a primeira Conferência Internacional sobre Cuidados de 
Saúde Primários, organizada pela OMS. O conceito de saúde, passa a englobar os 
determinantes socioeconómicos e socioculturais, reafirmando-o como um direito 
humano fundamental, para além disso, enfatiza a responsabilização dos governos 
pela saúde dos cidadãos e o direito à participação da população nas decisões no 
campo da saúde. Esta conferência estabeleceu como meta “saúde para todos no 
ano 2000” e reafirma a importância que têm os Cuidados de Saúde Primários na 
concretização dessa mesma meta.  
As conclusões e recomendações de Alma Ata constituíram uma motivação em 
termos da promoção da saúde, o que originou a realização da primeira Conferência 
Internacional sobre Promoção da Saúde, em Ottawa, em 1986, cujo produto final foi 
a Carta de Ottawa, a qual se tornou “desde então, um termo de referência básico e 
fundamental no desenvolvimento das ideias de promoção da saúde em todo o 
mundo” (Buss, 2000, p170). Na Carta de Ottawa, o conceito promoção da saúde é 
definido como “o processo que visa aumentar a capacidade dos indivíduos e das 
comunidades para controlarem a sua saúde, no sentido de a melhorar” e de 
atingirem um “estado de completo bem-estar físico, mental e social”. Mas para que 
tal aconteça é necessário que os indivíduos e as comunidades adquiram 
competências para “identificar e realizar as suas aspirações, a satisfazer as suas 
necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio”.  
A saúde é considerada como um recurso para a vida e não como uma 
finalidade de vida, ou seja, como uma dimensão imprescindível para promover o 
desenvolvimento social, económico, pessoal e, também, a qualidade de vida dos 
indivíduos. 
Estes princípios definidos na Carta de Ottawa, têm sido ao longo dos tempos 
reforçados e difundidos enfatizando o compromisso de saúde para todos, e 
continuam a nortear e orientar as políticas e as intervenções de todos os 
profissionais envolvidos na área da promoção da saúde. 
Outras conferências e encontros internacionais se seguiram, sempre com o 
intuito de consolidar e aperfeiçoar os princípios definidos em Ottawa. São alguns 




exemplos: A Conferência de Adelaide, em 1988 na Austrália (Estabelecer Politicas 
Públicas Saudáveis); A Conferência de Sundsvall, em 1991 na Suécia (Criar meios 
favoráveis à Saúde); A 4ª Conferência internacional de Promoção da Saúde - A 
Declaração de Jacarta, em 1997 na Indonésia (Responder aos desafios da 
Promoção de Saúde no século XXI); A 5ª Conferência internacional sobre Promoção 
de Saúde, realizada em 2000 na Cidade do México no México (Promoção da Saúde 
como prioridade de todas as Políticas) e finalmente a 8ª Conferência internacional 
para a Promoção da Saúde, em 2013 em Helsínquia na Suécia que teve como foco 
Saúde em Todas as Políticas.  
Portugal tem procurado nortear as suas políticas, tendo por base alguns destes 
pressupostos. Seguir as recomendações emanadas tem sido uma preocupação dos 
governos visível ao longo dos anos, não sendo, no entanto, de forma consistente. É 
necessária uma estratégia pensada, organizada e bem definida, que mobilize os 
vários setores da sociedade, através da criação de programas educacionais com o 
grande objetivo de contribuir para “a melhoria dos estilos de vida individuais, 
influenciando escolhas pessoais realizadas num contexto socias”, como refere 
Frank-Stromborg citado por Martins (2005, p.6).      
Aplicado à Enfermagem, o Modelo de Promoção da Saúde, de Nola Pender, 
preconiza uma abordagem biopsicossocial no contacto com a pessoa, em que os 
enfermeiros têm uma oportunidade única de assumir a liderança na promoção de 
mais e melhor saúde para a comunidade.  
Promover e estimular mudanças de comportamentos relacionados com a 
saúde, aumentar comportamentos saudáveis e reduzir comportamentos de risco 
para a saúde, são o grande desafio do Enfermeiro (Pender et al., 2015). 
Este modelo permite implementar e avaliar ações de promoção da saúde, 
avaliar o comportamento que leva à promoção da saúde, pela inter-relação de três 
pontos principais: 
1 - Características e experiências individuais, que engloba comportamentos 
anteriores, que podem ser mudados e os fatores pessoais, que se dividem em: 
Biológicos (idade, habilidades), Psicológicos (autoestima, motivação) e 
Socioculturais (educação, rendimento). Estes fatores são preditores de um dado 
comportamento e moldados pela natureza do comportamento-alvo a ser considerado 
(Tomey e Alligood, 2002). 




2 - Sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que se quer alcançar 
a pessoa tem perceção sobre os benefícios e barreiras do comportamento de 
promoção de saúde; sentimentos em relação ao comportamento; influências 
interpessoais (família, pares, profissionais de saúde, ou normas e modelos sociais) 
Influências situacionais (estímulos ambientais podem facilitar ou impedir 
determinados comportamentos em saúde). 
3 - Resultado do comportamento, em que se estabelece um compromisso com 
o plano de ação; Exigências imediatas e preferências (baixo controlo sobre os 
comportamentos que requerem mudanças imediatas, enquanto que as preferências 
pessoais exercem um alto controlo sobre as ações de mudança de comportamento; 
e o desenvolvimento de comportamento de promoção de saúde (como resultado da 
aplicação do Modelo de Promoção de Saúde). Apresenta-se em anexo (Anexo 2) o 
diagrama deste modelo adaptado para a situação concreta.  
Na adolescência, é fundamental intervir na prevenção de comportamentos 
aditivos, para além da promoção de estilos de vida saudáveis, através da 
capacitação dos adolescentes para fazerem escolhas saudáveis. Este é um 
processo que requer crescimento e desenvolvimento individual. 
É sabido que as pessoas se comprometem e adotam comportamentos de 
promoção da saúde mais facilmente se observarem esse comportamento nas 
pessoas que lhe são significativas e que as apoiam. A família, o grupo de pares, os 
profissionais de saúde e o contexto podem influenciar, de forma positiva ou negativa, 
a adoção de comportamentos de saúde. 
Nos últimos anos, uma série de estudos têm surgido de forma a identificar os 
resultados que podem ser obtidos, pela intervenção autónoma dos enfermeiros 
demonstrando que a enfermagem faz a diferença no cuidado das pessoas, nos seus 
processos de vida, nas transições que se operam nesses processos e também nas 
suas experiências de doença.  
Educar para a saúde é criar condições para que o individuo ou grupo, adquiram 
informações e competências que lhes permitam alterar atitudes através de escolhas 
saudáveis com o objetivo de modificarem eventuais comportamentos de risco. Neste 
sentido as mudanças ocorrem, quando no processo de Educação para a Saúde 
(EPS) os interesses e necessidades dos mesmos, são considerados e valorizados 
envolvendo-os neste processo como atores principais, que se querem ativos e 
participantes.  




2 - METODOLOGIA 
 
Na elaboração deste trabalho foi utilizada a metodologia do planeamento em 
saúde. Planear em saúde representa, para Tavares (1990, p.29), um processo 
contínuo de previsão de recursos e de serviços necessário para atingir objetivos 
determinados de acordo com as prioridades estabelecidas. Esta dinâmica possibilita, 
assim, a opção entre as várias alternativas disponíveis, e consequente intervenção 
nas causas dos problemas de saúde, através da promoção da saúde e prevenção 
de doenças, induzir mudanças no comportamento das populações (Imperatori & 
Giraldes,1993).   
 Os mesmos autores (1993, p.44) defendem que “o diagnóstico da situação de 
saúde funcionará como justificação das atividades e como padrão de comparação 
no momento da avaliação”, sendo pois, determinante para avaliar as metas atingidas 
através das intervenções implementadas. 
Outra vertente do planeamento em saúde é a sua capacidade de desencadear 
atitudes de recusa face a uma determinada situação, com o intuito de se obter uma 
nova situação com características mais favoráveis à sociedade em geral ou a um 
determinado grupo específico (Nunes, 2016, p. 15). O mesmo autor conclui que 
planear pode ser um percurso dinâmico no processo de escolher o que fazer no 
presente para se atingir o futuro desejado.  
Deste modo é fundamental o recurso a esta ferramenta com o objetivo de 
construção de um percurso bem sedimentado que permita alcançar de forma 
eficiente os objetivos que nos propomos. 
Imperatori & Giraldes (1993, p.23), definem o planeamento da saúde como “a 
racionalização na utilização de recursos escassos com vista a atingir os objetivos 
fixados, em ordem à redução dos problemas de saúde considerados como 
prioritários e implicando a coordenação de esforços provenientes de vários sectores 
socioeconómicos “.  
De acordo com a metodologia proposta por Imperatori e Giraldes (1993), são 
várias as fases do Planeamento em Saúde:   
 1 - Diagnóstico da situação, cujo principal objetivo é identificar os principais 
problemas de saúde e respetivos fatores condicionantes;    




2 - Definição de prioridades, a fase em que se efetua uma seleção dos 
problemas que serão resolvidos, utilizando diversos critérios como a dimensão do 
problema, a transcendência socioeconómica ou a vulnerabilidade; 
3- Fixação de objetivos em que o objetivo será o enunciado do resultado 
desejável, modificando a tendência. Deverá ser bastante rigorosa, pois é 
imprescindível na avaliação de resultados;  
4 - A seleção de estratégias permite escolher um conjunto de formas de 
atuação, através de técnicas específicas coerentes para alcançar os objetivos 
delineados;  
5 - Elaboração de programas e projetos com um estudo detalhado das 
atividades necessárias à execução, tendo em conta os recursos disponíveis;  
 6 - A preparação da execução é de extrema importância para o bom êxito do 
programa, especificar responsabilidades de execução, elaboração de cronogramas, 
fluxogramas ou calendários;  
7 - A avaliação a curto e médio prazo. Consiste na procura constante dos 
melhores resultados para a atividade em curso. No final da avaliação, é necessário 
regressar à primeira fase do planeamento, atualizando o diagnóstico da situação e 
as fases seguintes.  
Neste capítulo será apresentada a descrição pormenorizada de cada uma 
destas etapas.  
 
2.1- Diagnóstico da Situação de Saúde  
 
A elaboração do diagnóstico da situação de saúde é a primeira etapa do 
Planeamento em Saúde, que deverá corresponder às necessidades de saúde das 
populações e definirá a pertinência do plano, programa ou atividades (Tavares, 
1990, p. 51).  
Só após a fixação do diagnóstico será possível iniciar e fundamentar as 
atividades, sendo essencial na determinação das fases seguintes (Imperatori e 
Giraldes, 1993). Quanto mais preciso e concreto for o diagnóstico, mais adequadas 
serão as intervenções a desenvolver, e logo mais eficaz será o resultado. Nunes 
(2016) considera a etapa inicial crucial no caminho a percorrer, afirmando que “Não 
se pode decidir até onde se quer chegar se não se souber onde se está” (2016, 
p.30). 




O mesmo autor refere que ao elaborar o diagnóstico de situação, está implícita 
a realização de um desenho dos recursos existentes na comunidade, humanos, 
materiais e financeiros. O enfermeiro deverá identificar o perfil da população alvo, 
que influencia o comportamento de saúde, antes de programar a sua intervenção 
(Pender, Murdaugh, & Parsons, 2015). 
O percurso efetuado até chegar ao diagnóstico de situação teve início em maio 
de 2017. Para a consecução desse objetivo foram realizadas diversas reuniões com 
vários peritos (Diretores de turma; Direção da Escola; Professores responsáveis pelo 
Projeto de Educação para a Saúde – PES e com os alunos do 7º ano de 
Escolaridade). Nessas reuniões foi expressa por todos a necessidade de abordar a 
prevenção do consumo do álcool.  
Para o diagnóstico da situação, foi aplicado um questionário, dividido em duas 
partes, com o intuito de obter a caracterização sociodemográfica e conhecimentos 
acerca do álcool.  
 
2.1.1 - Contextualização do Local de Intervenção 
 
O município do Seixal tem cerca de 95 km2 de superfície, e é composto 
pelas freguesias de Amora, Corroios, Fernão Ferro e Seixal, englobando esta última 
as localidades de Arrentela e Aldeia de Paio Pires. Está situado na Península de 
Setúbal e tem atualmente cerca de 184 mil habitantes (Censos 2011). Durante a 
década de 60 verificou-se um crescimento significativo do Município do Seixal, que 
pode ser explicado pela proximidade aos centros geradores de trabalho, bem como 
a oferta de habitação própria a preços bastante mais acessíveis a um conjunto de 
cidadãos com menos recursos económicos. Foram também ocupados alguns 
terrenos onde se construíram espaços habitacionais, sem a presença de 
infraestruturas fundamentais, tais como equipamentos sociais, espaços verdes e 
saneamento básico. Assim cresceu o fenómeno do isolamento social e 
clandestinidade de alguns territórios.  
A Quinta da Boa Hora, zona na localidade de Arrentela, na qual se insere a 
Escola Básica NUN'ÁLVARES é considerada um território vulnerável, com zonas 
degradadas, espaços pouco valorizados, bairros camarários e construções 
clandestinas. A sua população é maioritariamente oriunda de antigos processos 




migratórios provenientes de ex. colónias portuguesas, principalmente São Tomé, 
Cabo Verde, Angola e Guiné Bissau. 
Segundo os censos de 2011 referentes ao concelho do Seixal, os núcleos 
compostos por famílias monoparentais representam 16,6%, enquanto a média 
nacional atinge os 14,9%. Na antiga freguesia da Arrentela esse valor era de 18,5%, 
acima da média do concelho e da média nacional. 
A escola onde foi desenvolvida a intervenção de enfermagem foi a Escola 
Básica NUN'ÁLVARES, integrada no agrupamento de escolas homónimo, situada na 
Arrentela, no concelho do Seixal. Este agrupamento é composto por cinco 
estabelecimentos de ensino com níveis de escolaridade que se situam entre o pré-
escolar/jardim-de-infância e o 3º ciclo do ensino básico. Dispõe ainda de uma oferta 
de percursos curriculares alternativos e cursos vocacionais para o 3º ciclo. 
Os estudantes que frequentam este estabelecimento de ensino são oriundos 
de uma zona do Município do Seixal considerada vulnerável e desafiante, devido à 
grande multiculturalidade, pobreza/carências económicas (baseado no nº elevado de 
população abrangida pelo RSI) e maior densidade populacional (Relatório do 
Conselho Municipal de Segurança). De acordo com o relatório do Conselho 
Municipal de Segurança, o perfil socioprofissional das famílias mostra maior 
incidência em profissões do setor produtivo e terciário. Destaca também o elevado 
número de beneficiários do ASE (cerca de 60% da população escolar), sendo que a 
grande maioria (aproximadamente 80%) é benificiária do Escalão A.  
A Escola Básica NUN'ÁLVARES é uma escola abrangida pelo programa TEIP2 
(Territórios Educativos de Intervenção Prioritária), desde fevereiro de 2010. O 
Programa TEIP é uma iniciativa governamental implementada atualmente em 137 
agrupamentos de escolas/escolas não agrupadas que se localizam em territórios 
económica e socialmente desfavorecidos. Estes territórios, tendencialmente 
marcados pela pobreza e exclusão social, apresentam níveis elevados de violência, 
a indisciplina e abandono / insucesso escolar. São objetivos centrais do programa a 
prevenção e redução do abandono escolar precoce e do absentismo, a redução da 
indisciplina e a promoção do sucesso educativo de todos os alunos.  
Neste sentido torna-se pertinente uma intervenção nesta comunidade, 
caracterizada pela diversidade cultural, e pelos baixos índices de escolarização (nº 
significativo de indivíduos com o 1º ciclo como escolaridade máxima). Estes fatores 
têm um impacto considerável no aumento de dificuldades ao nível da apropriação 




sociocultural e psicossocial, e consequentemente passíveis de tornar os indivíduos 
mais vulneráveis ao consumo de substâncias psicoativas (Rogers, 1997). 
Tendo por base o PNRCAD (2013-2020) e PNSE (2015) é essencial planear 
intervenções, não só pedagogicamente adequadas ao nível de ensino, mas também 
fundamentadas na evidência científica. A prevenção do consumo de álcool constitui 
parte integrante do currículo do ensino básico e secundário. A formação deve ir 
muito para além da identificação dos riscos, sendo imprescindível promover o 
debate sobre as suas causas e consequências. A intervenção comunitária 
desenvolvida, teve início no 7º ano, acompanhou os estudantes no 8º e irá 
acompanhá-los, através da UCC, no 9º ano de escolaridade. 
 
2.1.2 - População, População Alvo e Amostra 
 
De acordo com Imperatori e Giraldes (1993, p. 49) a descrição da população é 
um dos elementos fundamentais, para a caracterização do diagnóstico de situação. 
Uma população é um conjunto de pessoas que partilham características comuns, 
definidas por um conjunto de critérios. Segundo Fortin (2009, p.311), a população 
alvo “é o conjunto das pessoas que satisfazem os critérios de seleção definidos 
previamente e que permitem fazer generalizações”. 
  A amostra deverá ser representativa da população em questão, ou seja, as 
características da população devem estar presentes na amostra selecionada (Fortin, 
2009). 
 A técnica de amostragem deste estudo é não probabilística (amostragem de 
conveniência, intencional ou acidental) uma vez que cada elemento da amostra não 
tem uma probabilidade igual de ser escolhido para formar a amostra” A amostra 
acidental ou de conveniência é constituída por indivíduos facilmente acessíveis e 
que respondem a critérios de inclusão precisos”. (Fortin,2009, p.321). 
A amostra não probabilística pode não se representativa da população em 
estudo (Marôco, 2014), o que não permite a inferência dos resultados, (Fortin,2009). 
No entanto a mesma autora defende que em estudos exploratórios, o tamanho da 
amostra poderá ser reduzido. 
Foram definidos como critérios de inclusão idade compreendida entre os 12 e 
16 anos, devidamente autorizados a participar no estudo, pelos encarregados de 
educação, mediante consentimento informado livre e esclarecido (Apêndice 2). 




 Como critério de exclusão, opta-se por todos os alunos que não preencheram o 
questionário na totalidade. A população participante foram os estudantes da Escola 
Básica NUN'ÁLVARES, enquanto a população alvo foram os alunos do 8º ano. A 
amostra foi composta por todos os estudantes das 3 turmas do 8º ano da Escola 
NUN'ÁLVARES, que cumpriram os critérios de inclusão e não apresentaram nenhum 
critério de exclusão, num total de 50 estudantes. 
Optou-se por esta amostra por ser a idade de maior risco de exposição a 
consumos nocivos, assim como por ser a faixa etária por excelência para a mudança 
de comportamentos (PNSE, p.24). 
 
2.1.3 - Instrumentos, Técnicas e Procedimentos de Recolha de Dados 
 
Para delinear um projeto de intervenção era fundamental saber quais os 
conhecimentos que os estudantes tinham sobre o álcool. Esse dado foi obtido 
através do Questionário de Conhecimentos acerca do álcool (QCAA) (Anexo 3).  
Este é um questionário da autoria da Professora Doutora Teresa Barroso, a 
quem solicitei autorização para aplicação do mesmo (Apêndice --). 
O instrumento de recolha de dados utilizado, está dividido em duas partes, a 
primeira parte (Apêndice 3) construída para este efeito através da qual se pretende 
elaborar a caracterização sociodemográfica e hábitos de vida, com o intuito de 
analisar algumas variáveis como: idade, género, agregado familiar (pais, irmãos, 
familiares), situação laboral dos pais, tipo de habitação e benefício de subsídio 
escolar, bem como experiências anteriores e atuais ao nível do consumo de álcool.  
A segunda parte é composta pelo questionário QCAA e pretende avaliar os 
conhecimentos que os estudantes têm acerca desta temática.   
 O QCAA é um questionário de preenchimento individual, constituído por 40 
itens com resposta dicotómica, verdadeiro ou falso, que tem por objetivo avaliar os 
conhecimentos úteis acerca do álcool, existindo 21 afirmações verdadeiras (1, 2, 3, 
7, 8, 10, 12, 13, 17, 19, 21, 25, 26, 27, 30, 33, 35, 37, 38, 39, 40) e 19 falsas (4, 5, 6, 
9, 11, 14, 15, 16, 18, 20, 22, 23, 24, 28, 29, 31, 32, 34, 36). A pontuação varia de 0 a 
40 pontos, atribuindo às respostas verdadeiras 1 ponto, e às falsas 0 pontos.  
Após terem sido cumpridos os pressupostos formais e éticos, o instrumento de 
recolha/colheita de dados foi aplicado a 50 alunos das três turmas do 8º ano da 
Escola Básica NUN'ÁLVARES, no período compreendido entre 21e 26 de setembro 




de 2017. O instrumento foi aplicado de forma direta em sala de aula, a todos os 
estudantes, cujos encarregados de educação deram autorização para o seu 
preenchimento. A média de preenchimento do instrumento foi cerca de 35 minutos. 
Os dados recolhidos foram introduzidos e tratados com recurso aos programas 
SPSS Statistics (Statistical Package for the Social Sciences) versão 24 e Microsoft 
EXCEL 2010.  
Depois de trabalhados os dados, e através do recurso à análise estatística, 
torna-se necessário estruturar a informação numérica medida num determinado 
número de participantes, de modo a alcançar um desenho global das variáveis 
medidas na amostra de modo a determinar se as relações observadas entre as 
variáveis numa amostra são, ou não generalizáveis à população de onde esta foi 
tirada (Fortin, 2009). 
  Este é um estudo considerado descritivo, exploratório e transversal. Os estudos 
descritivos permitem a caracterização do estado de saúde de uma comunidade 
através da recolha de dados, o que neste caso específico foi feito através do 
preenchimento de um questionário. É transversal porque o comportamento das 
variáveis medidas e as corelações que possam existir são mensuradas num 
determinado momento.  
As variáveis utilizadas de ordem qualitativa, são medidas numa escala nominal, 
tal como o género e ordinal (familiar com o qual coabita). De acordo com Marôco 
(2014, p.7) “as variáveis qualitativas são variáveis cuja escala de medida apenas 
indica a sua presença em categorias de classificação discreta, exaustivas e 
mutuamente exclusivas”. Por outro lado, as variáveis quantitativas, tais como o 
número de bebidas ingeridas numa mesma ocasião, são variáveis cuja escala de 
medida (intervalar ou de razão) permite a ordenação e quantificação de diferenças 
entre as mesmas. 
Foi também utilizada a análise de correlação para estudar o grau de 
associação entre as variáveis, a correlação de Spearman, que relaciona escalas 
ordinais. “O modelo correlacional usa-se quando se pretende saber o grau de 
correlação ou associação entre duas variáveis, manipuladas ou observadas” 
(Azevedo, 2003. P.121). Ou também quando não é possível realizar uma regressão 
linear, “ uma das alternativas é realizar uma análise de correlação não paramétrica, 
a análise de correlação de Spearman” (Almeida, 2017,p.170). 
 




2.1.4 - Apresentação e Análise dos Resultados 
 
Nesta análise serão apresentados alguns dos dados mais relevantes para a 
caracterização da população e identificação de problemas. Em apêndice (Apêndice 
V) será apresentada na íntegra, a totalidade de dados que compõem a 
caracterização sociodemográfica da amostra. 
 
Gráfico 1 – Distribuição dos participantes por sexo 
 
 
O sexo/género é uma variável qualitativa nominal, avaliada por uma escala 
nominal. A população da amostra é maioritariamente constituída pelo género 
masculino, 70%. 
 
Gráfico 2 - Distribuição dos participantes por idade 
 
 
A idade é uma variável quantitativa contínua, avaliada numa escala de razão. 
Constatou-se que a maioria dos participantes se encontra na faixa etária dos 13 









Gráfico 3 – Distribuição dos participantes por familiares 




O familiar com o qual coabita é uma variável qualitativa ordinal, medida numa 
escala ordinal. A maioria vive com os pais e com os irmãos 54%. No entanto 
destaca-se uma percentagem importante (14%) de crianças que vivem com um dos 
progenitores e outro membro da família (padrasto, madrasta e ou avós), o que vai ao 
encontro dos do INE, no concelho do Seixal em os núcleos compostos por famílias 
monoparentais estão acima da média do concelho e da média nacional. 
  Também as crianças que vivem longe de casa, no Centro de Estágio do Sport 
Lisboa e Benfica (SLB), representam uma parte importante da amostra (14%). 
Seja qual for a tipologia da família, é importante ou mesmo indispensável que 
esta esteja em sintonia com a instituição escolar, uma vez que a relação harmoniosa 
só pode enriquecer e facilitar o desempenho educacional das crianças (Marcolan, 
2013). Podemos concluir que a presença de família, não só estimula e fortalece os 
laços sociais mas tem também um papel preponderante no combate à 












Gráfico 4 – Distribuição dos participantes quanto ao número de irmãos 
 
 
O número de irmãos é uma variável qualitativa ordinal, medida numa escala 
ordinal. 30% dos participantes têm um irmão, no entanto dois ou mais irmãos 
constituem 64% da amostra. 6% são filhos únicos. 
Esta elevada percentagem poderá estar relacionada com aspetos culturais, 
uma vez que a grande maioria dos alunos são naturais de vários países, 
maioritariamente de Países Africanos de língua oficial portuguesa. 
 
Gráfico 5 – Distribuição dos participantes quanto à situação laboral dos pais 
 
 
A situação laboral dos pais é uma varável qualitativa ordinal, medida por uma 
escala ordinal. Ao contrário do que seria esperado, uma vez que a escola se 
encontra num território considerado vulnerável, composto por famílias carenciadas, 




cerca de 64% dos pais trabalham ambos. No entanto em 28% apenas um dos 
progenitores trabalha e em 8% das famílias ambos os pais estão desempregados. 
É importante destacar o elevado número de beneficiários do ASE, cerca de 
60% da população escolar, sendo que a grande maioria (aproximadamente 80%) é 
benificiária do Escalão A. 
 
Gráfico 6 – Distribuição dos participantes quanto à experimentação de bebidas alcoólicas 
 
  A experiencia de bebidas alcoólicas é considerada uma variável qualitativa 
dicotómica, medida por uma escala nominal (sim ou não). A maioria dos 
participantes, 56% refere já ter experimentado, enquanto 44% refere nunca ter 
consumido este tipo de bebidas. 
 Não nos podemos esquecer que as bebidas alcoólicas fazem parte da 
sociedade, e que a maioria dos jovens que respondeu afirmativamente a esta 
questão, referiu tê-lo feito acompanhado pelos pais e ou outros familiares, em dias 
festivos inseridos num contexto social considerado normal. 
 
Gráfico 7 – Distribuição dos participantes quanto à idade da primeira experiência com bebidas 
alcoólicas/primeiro consumo 
 




A idade no primeiro consumo é uma variável qualitativa ordinal, medida por 
uma escala ordinal. A faixa etária onde se verificou maior percentagem, 53,6% foi 
dos 11-12 anos. É de salientar que 7,1% dos alunos iniciou o consumo entre os 7 e 
os 8 anos de idade.  
Estes dados vão ao encontro dos valores nacionais, que referem que os 
primeiros consumos ocorrem cada vez cedo. O consumo de álcool em idades 
precoces é considerado duplamente preocupante: se por um lado o sistema 
biológico do adolescente não está maturo, comprometendo a capacidade de 
degradação do álcool, e provocando danos cerebrais e deficits neurocognitivos com 
impacto na aprendizagem e desenvolvimento intelectual; por outro lado, existe a 
evidência de que o início precoce de consumo de álcool está associado a 
comportamentos de risco como a violência, acidentes, absentismo escolar e o risco 
para o uso de outras drogas (Zeigler et al, 2005; Barroso, 2012; Rodrigues, 2014; 
Lourenço 2014). 
 
Gráfico 8 – Distribuição dos consumos de acordo com a frequência de ingestão 
 
 
A frequência de ingestão é uma variável qualitativa ordinal, medida por uma 
escala ordinal. O padrão de consumo mais presente, 82%, é o consumo esporádico.  
Uma nota importante a referir é que 29% dos adolescentes, refere já ter ficado 
embriagado. 
Este resultado está em consonância com alguns estudos recentes (ECATD, 
2015), que têm demonstrado a existência de padrões de consumo de alto risco de 
bebidas alcoólicas, como a embriaguez e o consumo ocasional excessivo (binge 
drinking). 








O número de bebidas ingeridas numa mesma ocasião é uma variável 
quantitativa, medida por uma escala de intervalos. A maioria dos inquiridos,65%, 
refere que na mesma ocasião apenas consome uma bebida. No entanto, cerca de 
21% dos inquiridos refere consumir cinco ou mais bebidas. A DGS (2017) define 
binge drinking o consumo de 5 ou mais bebidas alcoólicas (4 para o sexo feminino) 
numa única ocasião. 
Mais uma vez o panorama nacional reflete-se nesta amostra, onde se verifica a 
ingestão de grandes quantidades por ocasião de consumo num curto espaço de 
tempo, como seja por exemplo, ingerir uma garrafa de vinho ou cinco ou mais 
bebidas padrão por ocasião, durante uma saída noturna. Este fenómeno de binge 
drinking, está identificado no estudo ECATD, 2015. 
 
Gráfico 10 – Distribuição dos participantes de acordo com o sentimento de solidão 
 




Cerca de 60% dos adolescentes inquiridos manifestam sentimento de solidão, 
o que nesta faixa etária é bastante preocupante. Este aspeto poderá estar 
relacionado com o sentimento de não pertença a determinado grupo ou o facto de 
não serem populares nesse meio (Ferreira, 2013). Estes resultados vão ao encontro 
do estudo HBSC, divulgados no PNRPLA - Plano nacional para a redução dos 
problemas ligados ao álcool (2012, p. 21) ao referir que “os jovens que já 
experimentaram, bem como os consumidores regulares e abusivos de álcool, 
apresentam um perfil de afastamento em relação à família, à escola e ao convívio 
com os colegas em meio escolar”. 
A pertença a um grupo é francamente benéfica, pois promove as competências 
emocionais. A falta de amigos ou de grupo de pares pode levar a que surjam 
sentimentos de solidão, que podem dar origem a comportamentos de risco se for 
proveniente de uma rejeição social (Matos e Sampaio, 2009). 
 
Gráfico 11 – Distribuição dos participantes de acordo com o que sentem ao ingerir álcool 
 
 O sentimento presente após a ingestão de álcool, é considerado uma variável 
qualitativa ordinal, medida por uma escala ordinal. 
Metade dos participantes descreve que após o consumo de bebidas alcoólicas 
sente uma sensação de alegria e boa disposição. 
Num estudo recente, realizado por Tavares (2013) os alunos relatam 
essencialmente diversão e alegria, sendo esta um dos efeitos que o álcool mais 
exerce sobre os jovens. Também Barroso, Mendes e Barbosa (2013, p.470) 
consideram que “o álcool promove sensações positivas e que propicia o estar à 




vontade com os outros, sobretudo sentir-se mais sensual, mais corajoso e mais 
criativo”. Cordeiro (2016) corrobora estes resultados elencando sensação de 
relaxamento, de bem-estar, alegria e mais confiança, como respostas aos motivos 
que levam os jovens a consumirem álcool. 
 
Gráfico 12 – Distribuição dos participantes de acordo com experiência de embriaguez 
 
Cerca de 30% dos estudantes inquiridos já tiveram experiência de embriaguez. 
De acordo o PNRCAD (2013/2020 p.30) considera-se embriaguez como “ficar a 
cambalear, com dificuldade em falar, vomitar, e/ou não recordar depois o que 
aconteceu”. 
A DGS (2017) definiu Intoxicação alcoólica aguda como condição transitória 
após administração de álcool, resultando em perturbação cognitiva, da consciência, 
da perceção, do comportamento ou de outras funções psicofisiológicas. Pode 
caraterizar-se de acordo com a apresentação clínica em leve em que se verifica 
alteração do humor com desinibição, euforia e/ou verborreia ou moderada a grave 

















Gráfico 13- Distribuição de respostas erradas do QCAA, com percentagem superior a 30% 
 
Como já foi referido o QCAA é um questionário de preenchimento individual, 
constituído por 40 itens com resposta dicotómica, verdadeiro ou falso, que tem por 
objetivo avaliar os conhecimentos úteis acerca do álcool, existindo 21 afirmações 
verdadeiras e 19 falsas.  
Os 40 itens do QCAA são considerados variáveis qualitativas dicotómicas, 
medidas por uma escala nominal (verdadeiro e falso). Quanto aos resultados, 
verificou-se que uma percentagem elevada de estudantes (igual ou superior a 30%) 
respondeu erradamente a 17 dos 40 itens (1, 4, 9, 11, 12, 15,18, 20,22, 23, 25, 26, 
27, 28, 34, 37, 39). Destes 18 itens 7 apresentaram uma percentagem de respostas 
incorretas igual ou superior a 60% (1, 11, 15, 23, 34, 37, 39) e o destaque vai para 2 
itens com respostas incorretas superiores a 80% (1 e 23). 
A análise de dados mostrou também níveis elevados e preocupantes, de défice 
de conhecimento acerca do álcool, não só no que diz respeito aos efeitos 
farmacológicos do álcool, ação e consequências no organismo, mas também através 
da presença de ideias acerca do álcool que estão ligadas a mitos e falsos conceitos. 
A maioria dos estudantes inquiridos desconhece que o álcool das bebidas 
alcoólicas é álcool etílico (84%), ou como se processa a sua metabolização, 
julgando que é no estomago junto com alimentos (62%). Questões como os efeitos 
do álcool variam consoante se é do sexo feminino ou masculino (66%) e causa 
dependência tal como as drogas (44%) revelam que os estudantes não estão 




esclarecidos sobre os perigos do álcool no organismo e suas consequências, o que 
pode conduzir a uma diminuição da perceção dos riscos associados ao consumo 
Barroso (2012).  
Verificou-se também a existência de ideias acerca do álcool que estão ligadas 
a mitos e falsos conceitos, tais como o álcool aquece (72%), o álcool estimula as 
pessoas e faz com que estas se sintam sempre bem-dispostas (38%) ou quando se 
mistura água ou refrigerantes com bebidas alcoólicas diminui-se a quantidade de 
álcool (60%). 
Foram encontradas correlações de Spearman, estatisticamente significativas, 
entre algumas variáveis: 
 Correlação estatisticamente significativa e positiva entre as variáveis sexo  
e sentir-se só (rho= 0,421; p < 0,01; n=50). Verifica-se que são as raparigas que se 
sentem mais sós. 
 Correlação estatisticamente significativa e negativa entre as variáveis e o 
 nº de bebidas ingeridas e sentir-se só (rho= -0,281; p < 0,05; n=50). A leitura que 
podemos fazer é que quem bebe mais sente-se menos só, por outro lado, quem 
bebe menos apresenta com maior frequência sentimento de solidão. 
 Correlação estatisticamente  significativa  e positiva  entre  as     variáveis  
embriaguez e com quem partilhas os problemas (rho= 0,283; p < 0,05; n=50). Quem  
já se embriagou é quem não partilha os problemas com ninguém, ou seja, pode 
estar associado ao sentimento de solidão. 
Face aos resultados obtidos, foram detetados os seguintes problemas, que 
constituem o diagnóstico de situação de saúde, sobre o qual se pretendeu intervir: 
 Conhecimento deficiente em relação ao álcool e efeitos do seu consumo  
no organismo; 
 Conhecimento deficiente em relação aos mitos e ideias erróneas acerca  
do álcool; 
 Vulnerabilidade acrescida para o comportamento aditivo alcoolismo,  
relacionado com o sentimento de solidão referido por vários estudantes.  
 
2.1.5 - Diagnósticos de Enfermagem 
 
Todos os dias milhares de enfermeiros a trabalhar por todo o mundo, 
produzem, recebem e processam uma enorme quantidade de informação. No 




entanto essa informação deve ser organizada e estruturada de modo poder 
contribuir para a excelência dos cuidados de enfermagem. Este foi o ponto de 
partida para a criação e desenvolvimento da Classificação Internacional para a 
Prática de Enfermagem (CIPE), promovida pelo Conselho Internacional de 
Enfermeiros (ICN). 
O recurso à ferramenta CIPE permite estabelecer uma linguagem comum para 
descrever a prática de enfermagem que melhore a comunicação entre os 
enfermeiros e entre os enfermeiros e os outros profissionais. “A CIPE é uma 
terminologia resultante de consensos que representa o que os enfermeiros 
observam (diagnósticos e resultados de Enfermagem), bem como as ações 
empreendidas para resolver problemas de saúde (intervenções de Enfermagem) ” 
(Ordem dos Enfermeiros, 2016. P.13).  
Ao longo dos anos sofreu múltiplas atualizações, desde a antiga Versão Alfa 
(1995) até à mais recente Versão 2015, em que foram adicionados novos conceitos 
e otimizados outros tantos.  
A utilização da linguagem CIPE tem contribuído para o desenvolvimento da 
profissão de Enfermagem, não só através da uniformização e otimização de 
conceitos que por si só ajudam na clarificação dos cuidados e consequente melhoria 
imediata, mas também através da produção e construção de indicadores, que 
permitam demonstrar os ganhos efetivos em saúde a nível dos cuidados de 
enfermagem. 
Um diagnóstico de Enfermagem, de acordo com a CIPE, é um rótulo 
atribuído por um enfermeiro que toma uma decisão acerca do doente após 
uma avaliação criteriosa acerca de um determinado fenómeno (OE, 2016). Na sua 
elaboração deve incluir um termo do Eixo do Foco e um termo do Eixo do Juízo, ou 
mais termos adicionais de outros eixos, de acordo com a necessidade (OE, 2016). 
Após a reunião de todos estes pressupostos e de acordo com a CIPE versão2, 
foram elaborados os seguintes Diagnósticos de Enfermagem: 
 Conhecimento sobre abuso do álcool comprometido, por perceção  
diminuída acerca dos efeitos farmacológicos, ação e consequências do álcool no 
organismo; 
 Conhecimentos sobre abuso do álcool comprometido, por manifestação de  
 ideias erróneas ligadas a mitos e/ou falsos conceitos. 
 Risco de abuso de álcool relacionado com dificuldades relacionais, 




sociais e/ou afetivas. 
A elaboração dos diagnósticos de enfermagem permitiu adquirir experiência 
numa das competências incluídas no Regulamento das Competências Específicas 
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública: G1.1- 
“Procede à elaboração do diagnóstico de saúde de uma comunidade” 
(RCEEEECSP, 2010, p3). 
 
2.2 - Definição de Prioridades  
 
Terminada a etapa em que se estabeleceu um diagnóstico de situação e foram 
definidos os diagnósticos de enfermagem, procede-se a uma hierarquização os 
problemas a resolver e, consequentemente determinação de prioridades. Nesta 
etapa do planeamento em saúde, são selecionados os problemas de saúde que 
serão resolvidos (Imperatori & Giraldes, 1993). De acordo com Nunes (2016) a 
hierarquização traduz, habitualmente, a gravidade dos problemas de saúde de uma 
determinada comunidade. 
A definição de prioridades diz respeito ao processo de tomada de decisão. 
Permite uma eficiente utilização dos recursos, ao apontar quais os problemas nos 
quais se pode e deve intervir, ajudando a estabelecer a ordem pela qual se deve 
atuar (Tavares, 1990). 
Imperatori e Giraldes (1993), descrevem esta etapa, como a fase em que se 
efetua uma seleção dos problemas que serão resolvidos, utilizando diversos critérios 
como a dimensão do problema ou magnitude, a transcendência socioeconómica ou 
a vulnerabilidade. 
Para Nunes (2016) na definição de prioridades é fundamental ter em 
consideração duas dimensões importantes no planeamento, o horizonte temporal 
em que decorrerá a intervenção e o conjunto de recursos existentes.  
Na dimensão temporal a programação é fundamental. A utilização de um 
cronograma de atividades é neste sentido, uma ferramenta essencial. O tempo que 
limita a intervenção terá necessariamente de ser tido em conta. “As prioridades de 
um plano a longo prazo não serão necessariamente idênticas às de um plano a 
médio ou a curto prazo” (Imperatori e Giraldes 1993,p. 64). 




Em relação aos recursos disponíveis (humanos, materiais e financeiros) é 
fundamental que estes sejam claros e bem definidos desde o início do planeamento, 
caso contrário poderão comprometer a intervenção. 
Na análise, dos problemas identificados, foi considerado o juízo científico da 
enfermeira Susana Santos, mestre em Enfermagem Comunitária e coordenadora da 
UCC do Seixal, e fundamentada com base no descrito por Benner (2001), que define 
perito como todo aquele enfermeiro que suporta a sua ação a partir da experiência e 
da compreensão intuitiva das situações. Esta autora utiliza como exemplo o modelo 
de Dreyfus & Dreyfus (1980) que descreve cinco níveis de atuação (iniciado, 
iniciado-avançado, competente, proficiente e perito) na aquisição e desenvolvimento 
de competências.  
O enfermeiro perito é considerado um modelo pelos mais jovens, e deverá ser 
consultado quando se pretende uma opinião diferenciada ou uma avaliação mais 
avançada que implique uma tomada de decisão rápida e global. 
Através da experiência e do domínio, a competência transforma-se de modo a 
promover mudanças, e são estas mudanças que conduzem a melhores 
desempenhos e consequente melhores cuidados de enfermagem prestados. 
Apesar de terem surgido apenas três diagnósticos de enfermagem, foi decidido 
proceder, na mesma, a uma hierarquização destes problemas, procurando a 
ordenação dos mesmos. 
De entre as várias técnicas existentes para definição de prioridades, optou-se 
pela utilização da Comparação por Pares. “Esta técnica permite a concentração 
sobre dois problemas de cada vez, sendo cada um comparado com todos os outros” 
(Tavares 1990, p. 97). Entre cada par escolhe-se qual o problema mais importante, e 
atribui-se um ponto. No final, após todos os pares serem comparados entre si o 
problema que obtiver mais pontos é selecionado como o mais importante, e assim 
sucessivamente até ao último problema (Apêndice 6). Esta técnica está indicada 
quando o número de problemas é baixo. 
Apresentam-se de seguida os três diagnósticos de enfermagem devidamente 











Quadro 1 - Ordenação dos problemas de saúde de acordo com a prioridade 
 
Considera-se que terminada esta etapa do planeamento em saúde, foi 
adquirida a competência: G1.2: “Estabelece as prioridades em saúde de uma 
comunidade” (RCEEEECSP, 2010, p3). 
 
2.3 - Fixação de Objetivos  
 
A metodologia do planeamento em saúde dita que após a priorização dos 
diagnósticos encontrados, seja concretizada a elaboração de objetivos. Os objetivos 
correspondem aos resultados que pretendemos obter para a população alvo.  
Esta é uma etapa fundamental em todo o processo da intervenção comunitária, 
uma vez que apenas mediante uma exata fixação de objetivos se poderá proceder a 
uma correta avaliação dos resultados obtidos (Imperatori & Giraldes, 1993). 
De acordo com Tavares (1990), na elaboração dos objetivos deverão estar 
incluídos 5 elementos: a natureza da situação desejada; os critérios de sucesso ou 
fracasso; a população-alvo; a área de aplicação; a delimitação temporal. 
Com base nestes pressupostos foi fixado um objetivo geral, detalhado em 
vários objetivos específicos, com uma função decisiva na orientação da intervenção 
e avaliação. Deste modo foi definido como objetivo geral:  
 Contribuir para a promoção de saúde na escola através da prevenção do  
consumo de álcool, nos alunos do 8º ano da Escola Básica NUN'ÁLVARES, entre 




1º Conhecimento sobre abuso do álcool comprometido, por perceção 
diminuída acerca dos efeitos farmacológicos, ação e consequências do 
álcool no organismo 
2º Conhecimentos sobre abuso do álcool comprometido,  por  manifestação de 
ideias  erróneas ligadas a mitos e/ou falsos conceitos 
3º Risco de abuso de álcool relacionado com dificuldades relacionais, sociais 
e/ou afetivas 




De acordo com o Modelo de Promoção da Saúde de Nola Pender, a 
capacitação é fortalecida através da aquisição e modificação de conhecimentos, 
atitudes e competências, onde se destacam as influências interpessoais e 
situacionais passíveis de interferir nos hábitos dos adolescentes (Pender, 2015).  
Foram então definidos os seguintes objetivos específicos: 
 Capacitar os alunos para a escolha de estilos de vida saudáveis; 
 Sensibilizar os alunos para a importância dos efeitos nocivos do álcool;  
 Estimular o relacionamento e o desenvolvimento de sentimento de pertença  
entre os alunos e entre estes e a comunidade escolar. 
Imperatori e Giraldes definem objetivo de um problema de saúde como “o 
enunciado de um resultado desejável e tecnicamente exequível de evolução de um 
problema que altera, em princípio, a tendência de evolução natural desse problema” 
(IMPERATORI e GIRALDES, 1993, p. 79), que deverá ser expresso em termos de 
indicadores de resultado ou de impacto.  
Nesta metodologia, têm particular interesse os indicadores de processo ou 
atividade, que expõem a quantificação das atividades realizadas, e os indicadores 
de resultado ou impacto, que traduzem as alterações verificadas, como os ganhos 
em saúde (OE, 2007; Tavares, 1990). 
Na sequência dos objetivos anteriormente descritos, foram definidas metas ou 
objetivos operacionais, que são enunciados dos resultados desejáveis convertidos 
em indicadores de processo, que devem ser exequíveis e com mensuração a curto 
prazo (Tavares, 1990). 
Com base nestes pressupostos foram definidas as seguintes metas ou 
objetivos operacionais: 
1 - Aumentar os conhecimentos acerca do álcool, reduzindo a percentagem de 
respostas erradas do QCAA: nos itens 1, 11, 15, 23, 34, 37 e 39 inferior a 50%; nos 
itens 4, 9, 12, 22, 26, e 28 inferior a 40%; e nos itens 18, 20, 25 e 27 inferior a 30% 
2 - Contribuir para a capacitação dos alunos e para o desenvolvimento de 
competências cognitivas, afetivas e psicomotoras, com participação e satisfação nas 
sessões de EpS de 80%; 
3 – Contribuir para a capacitação dos alunos e do desenvolvimento de 
competências cognitivas, afetivas e psicomotoras, através da participação de 60% 
dos alunos na elaboração do trabalho de grupo; 




4 - Promover o relacionamento e o sentimento de pertença entre os alunos e 
também entre estes e a restante comunidade educativa, através da participação de 
pelo menos 50% dos alunos das turmas do 8º ano, diretores de turma, membros da 
Direção da Escola, da UCC e restantes funcionários escolares. 
Foram também definidos como indicadores de atividade ou execução: a taxa 
de adesão à intervenção comunitária, a taxa de participação e satisfação nas várias 
atividades (sessão de educação para a saúde e trabalho de grupo).   
 
2.4 - Seleção de Estratégias   
 
Depois de definidos e priorizados os objetivos, há que preparar a sua 
operacionalização. Para que tal aconteça é necessário que se proceda à escolha de 
uma ou várias estratégias de atuação. 
A seleção de estratégias constitui o processo mais adequado para reduzir os 
problemas de saúde prioritários (Imperatori e Giraldes, 1993, p. 87).  
Devem ser planeadas e aplicadas de forma inovadora e criativa de modo a 
alcançar na plenitude os objetivos previamente definidos (Imperatori e Giraldes, 
1993). Ser criativo na seleção de estratégias é fundamental, e para isso é 
necessário conhecer detalhadamente o problema em questão, para que se possam 
delinear novas formas de abordagem do problema tendo em vista a sua resolução 
(Tavares, 1990). 
Nunes (2016) considera que o plano de elaboração e seleção de estratégias 
deve ser o mais detalhado possível, para que estas possam ser mais facilmente 
compreendidas. É necessário especificar e pormenorizar a estratégia para que não 
existam dúvidas sobre a sua aplicabilidade. 
O que por vezes se verifica nesta etapa do planeamento, é que uma estratégia 
para resolver um problema de saúde não tem de ser necessariamente uma 
estratégia respeitante ao domínio restrito dos Serviços de Saúde. Em várias 
situações diz respeito a serviços diferentes, no pelouro de outros ministérios, mas 
que apresentam uma importância fundamental para a resolução dos problemas 
identificados. 
Selecionar uma estratégia, de entre várias alternativas, implica segundo 
Tavares (1990) uma reflexão sobre alguns parâmetros tais como: recursos humanos 




e financeiros, potencias obstáculos e formas de os ultrapassar, pertinência e 
vantagens e inconvenientes.  
Quando falamos na qualidade em saúde, assume-se que esta constitui uma 
tarefa multidisciplinar/multiprofissional, e sendo o enfermeiro parte fundamental 
dessa equipa, não se pode negligenciar a esforços na obtenção da mesma. 
“Hoje os profissionais de saúde têm que prestar contas sobre o que fazem, sobre as razões de 
fazerem o que fazem, sobre os resultados que as populações podem obter com o que fazem e 
no final quanto é que tudo isto custa” (Amaral,2010, p.97). Antes  dos  anos  90    não  
havia forte evidência científica de que a profissão de enfermagem fazia a diferença 
nos cuidados de saúde.  
Nos últimos anos, uma série de estudos têm surgido de forma a identificar os 
resultados que podem ser obtidos, pela intervenção autónoma dos enfermeiros 
demonstrando que a enfermagem faz a diferença no cuidado das pessoas, nos seus 
processos de vida, nas transições que se operam nesses processos e também nas 
suas experiências de doença.  
A OMS defende que é fundamental capacitar as pessoas para aprenderem 
durante toda a vida, para que sejam capazes de se prepararem para combater as 
doenças crónicas e eventuais incapacidades. A OMS (1998) entende educação para 
a saúde (EPS) como uma combinação de experiências de aprendizagem que 
tenham por objetivo ajudar os indivíduos e as comunidades a melhorar a sua saúde, 
através do aumento dos conhecimentos ou influenciando as suas atitudes. 
No fundo esta definição acaba por ir ao encontro da Carta de Ottawa, no 
sentido da sua operacionalização, como sendo “o processo que visa aumentar a 
capacidade dos indivíduos e das comunidades para controlarem a sua saúde, no 
sentido de a melhorar”. 
Educar para a saúde é criar condições para que o individuo ou grupo, adquiram 
informações e competências que lhes permitam alterar atitudes através de escolhas 
saudáveis com o objetivo de modificarem eventuais comportamentos de risco. Neste 
sentido as mudanças ocorrem, quando no processo de EPS os interesses e 
necessidades dos mesmos, são considerados e valorizados envolvendo-os neste 
processo como atores principais, que se querem ativos e participantes. No fundo, 
pretende-se que os alunos sejam capazes de assumir um compromisso de ação que 
os leve a adotar um comportamento promotor de saúde (Pender, 2015). 
Barroso et al (2003, p.18) introduzem ao conceito o papel social e político ao,  




entenderem   EPS como: “um conceito associado ao de promoção   da   saúde,   alcança  uma  
definição mais ampla como um processo de capacitação das pessoas proporcionado por uma 
abordagem socioeducativa que assegure conhecimento, habilidades e formação da 
consciência crítica para tomar uma decisão pessoal com responsabilidade social, incluindo 
políticas públicas e reorganização de serviços”. 
Para melhor compreendermos este processo, é importante distinguirmos os 
conceitos de educação e aprendizagem. Stanhope e Lancaster (2011, p.306) 
consideram educação como “um processo que consiste criar e proporcionar 
acontecimentos que facilitem a aprendizagem” e definem aprendizagem como “ o 
processo de obter conhecimento e mestria”. 
Motivar e envolver os indivíduos no seu processo de ensino/aprendizagem é 
estratégia fundamental para obter resultados positivos, já que pedagogicamente é 
reconhecida a constatação de que os indivíduos aprendem melhor quando estão 
motivados, como refere Redman (2003, p.7): “Nas situações de ensino-
aprendizagem, a motivação relaciona-se com a vontade que a pessoa tem para 
aprender”. 
A motivação intrínseca e o empenho de cada indivíduo, constituem vias 
imprescindíveis para se atingir as metas desejadas, mas as estratégias de educação 
para a saúde contribuirão seguramente para a consolidação dos princípios 
estruturantes nessa modificação de atitudes e comportamentos. 
A estratégia de educação para a saúde desenvolvida neste projeto de 
intervenção comunitária, está em sintonia com as estratégias de ação preconizadas 
na Carta Europeia sobre o Álcool (1995), apresentada em anexo (Anexo 3), 
nomeadamente nos pontos 1 e 9: 
1.Todas as pessoas têm direito a uma família, uma comunidade e uma 
profissão protegida de acidentes, de violência e outras consequências negativas 
devidas ao consumo de álcool.  
9. Apoiar as organizações não-governamentais e movimentos de solidariedade 
social a promover modelos de vida saudáveis, sobretudo os modelos que previnam 
ou reduzam os efeitos nocivos do consumo do álcool.  
A EPS pode dividir-se em três tipos, se tivermos em conta a sua orientação, 
liderança e o seu desenvolvimento. 
  A EPS de 1ª geração é denominada de informativa, em que os profissionais de 
saúde divulgam informações de forma autoritária impondo normas para a obtenção 




de uma boa conduta de saúde, ou seja, estabelecem uma transmissão de 
conhecimentos com intenção prescritiva. 
É uma forma de EPS baseada no modelo biomédico na divulgação de 
conhecimentos, de forma expositiva e unidirecional. As explicações visam sobretudo 
os aspetos biológicos da doença e não são suficientes para alterar comportamentos. 
A EPS de 2ª geração está centrada no comportamento, isto é tem como 
objetivo obter comportamentos saudáveis. E para que tal aconteça os profissionais 
de saúde consideram a pessoa como um elo no processo. Depende essencialmente 
de fatores sociais e/ou culturais, motivação da pessoa envolvida a existência ou não 
de resistência face aos instrumentos educativos, tendo estes a capacidade de serem 
persuasivos para a mudança.  
Esta EPS consiste numa abordagem adaptativa, com uma visão redutora da 
pessoa em que mais uma vez a informação pode não parece ser suficiente para 
mudar comportamentos. 
Por último a EPS de 3ª geração baseia-se numa orientação crítica, e apresenta 
uma perspetiva que implica algumas mudanças sociais.  
O grande objetivo da EPS de 3ª geração é a promoção da saúde dirigida a 
grupos e comunidades sob o foco de influenciar quer o ambiente quer as instituições 
comunitárias. 
Este modelo implica uma construção coletiva, que procura conjugar pessoas 
com práticas comunitárias, em que os profissionais de saúde entendem a educação 
como um processo formativo. Barroso (2003, p.36) reforça este parecer ao destacar 
o objetivo deste modelo: “enfatiza o desenvolvimento  de ações  coletivas   no  
ambiente e nos fatores relacionados aos agravos, questionando o conceito de responsabilidade 
estritamente individual na manutenção da saúde. Há neste modelo uma ideia de interação 
aquando da utilização de ações coletivas, e entre os seus tipos de orientação está a escolha do 
grupo que se organiza em torno de uma demanda específica”. 
Surge então a necessidade de introduzirmos um novo conceito. O conceito de 
Literacia em Saúde, que de acordo com a OMS (1998) engloba um conjunto de 
competências cognitivas e sociais e a capacidade dos indivíduos para ganharem 
acesso a compreenderem e a usarem informação de formas que promovam e 
mantenham boa saúde.  
Podemos assim definir Literacia como a capacidade para tomar decisões em 
saúde fundamentadas, no decurso da vida diária seja em casa, na comunidade, no 




local de trabalho, na utilização do sistema de saúde e no contexto político. Ao reunir 
essas competências e capacidades, mais facilmente possibilita o aumento do 
controlo das pessoas sobre a sua saúde e a sua capacidade para procurar 
informação de modo a assumir responsabilidades contribuindo assim para a tomada 
de decisão assente na sua vontade e em consciência. 
A literacia em saúde depende de alguns fatores, essencialmente relacionados 
com características pessoais do individuo, como sejam: a motivação e o interesse 
por novos conhecimentos; a sua autoestima e autoeficácia; e a sua própria 
capacidade crítica e a perceção de controlo e de intenção que coloca no agir. 
O enfermeiro tem um papel fundamental na promoção da literacia em saúde, 
uma vez que, através das suas intervenções, pode mudar o comportamento das 
pessoas, bem como incentivar uma adequada utilização do sistema e dos recursos 
de saúde existentes na comunidade. Carvalho e Carvalho (2006, p.40) destacam a 
intervenção do enfermeiro, ao defenderem que “os enfermeiros estão atualmente a 
assumir papeis vitais na promoção da saúde” e “a promoção de atitudes e 
comportamentos saudáveis tornou-se um dos componentes do atendimento de 
enfermagem em todos os contextos da prática profissional”. 
Pretende-se aumentar os benefícios percebidos, resultantes da adoção de 
hábitos de vida saudáveis, nomeadamente no consumo de álcool, diminuir as 
barreiras percebidas ou as dificuldades antecipadas na escolha desses hábitos e 
melhorar a autoeficácia percebida (Pender, 2015), face à capacidade dos alunos 
para realizar o compromisso estabelecido. 
A seleção das estratégias consideradas mais adequadas para responder aos 
objetivos previamente estabelecidos, permitiram o desenvolvimento de mais uma 
competência do enfermeiro especialista G1.3- “Formula objetivos e estratégias face 













2.5 - Preparação Operacional - Programação   
 
Nesta etapa do planeamento em saúde, o ponto de partida deverá ser a 
descrição detalhada das atividades que constituem este projeto, e que foram 
previamente definidas em função dos objetivos operacionais estabelecidos (Tavares, 
1990). 
A descrição detalhada das atividades a realizar nesta fase de planeamento 
consiste em: definir mais especificamente os resultados a obter com o projeto; 
elaborar uma lista de atividades do projeto e descrever como cada uma delas deve 
ser executada; determinar as necessidades em recursos ao longo do tempo e 
estabelecer um calendário detalhado da execução do projeto (Imperatori & Giraldes, 
1993). 
De modo a possibilitar uma compreensão da relação temporal com as 
atividades a desenvolver foi realizado um cronograma de Gantt (Apêndice 7) que de 
acordo com Tavares (1990) consiste numa programação que permite correlacionar 
duas variáveis: tempo e atividades. 
De seguida serão descritas de forma sucinta as atividades, segundo uma 
ordem cronológica. O plano operacional com informação mais detalhada sobre cada 
atividade, encontra-se em apêndice (Apêndices 8,9,10).  
As atividades 1,2 e 3 (Apêndice 8) foram realizadas em outubro e novembro de 
2017. As datas correspondem às 3 turmas do 8º ano da Escola Básica Nun’Álvares: 
Turma A – 30 de outubro; 
Turma B – 10 de novembro; 
Turma C – 9 de novembro. 
Estas três atividades procuraram dar resposta ao seguinte objetivo operacional: 
aumentar os conhecimentos acerca do álcool, através da diminuição do nº de 
respostas incorretas no QCAA. 
Estas atividades foram realizadas na escola, sob a forma de sessão de EPS 
(Apêndice 11) em sala de aula, na disciplina de Atividade Física e Saúde, num 
tempo letivo de 50 minutos. Antes da sua realização houve uma reunião com os 
professores de Atividade Física e Saúde, Professora Helena Pereira e Professor 
António Abreu, para apresentar o projeto e explicar como se iria desenvolver.  




Os métodos utilizados foram o expositivo e interrogativo ativo, com recurso à 
técnica expositiva, brainstorming, formulação de perguntas com o intuito de 
promover a dinâmica de grupo. 
A sessão de EPS abordou temas como: definição de bebida alcoólica, tipos de 
bebidas alcoólicas; o percurso do álcool no organismo e os seus efeitos nos vários 
órgãos; metabolização do álcool; alguns mitos e ideias erróneas acerca do álcool. 
No final foi ainda visualizado o vídeo “Há sonhos que morrem cedo demais – Se 
beberes não conduzas”. 
No final de cada sessão foi distribuído um questionário de avaliação da mesma 
(Apêndice 12). 
As atividades 4,5 e 6 foram programadas para novembro de 2017 (Apêndice 9). 
As datas correspondem às 3 turmas do 8º ano da Escola Básica Nun’Álvares. 
Previamente houve necessidade de contactar com a Professora de Educação Visual 
das 3 turmas do 8º ano, a professora Ana Saraiva. Foi então agendada uma reunião 
onde foi apresentado o projeto e solicitada a sua colaboração, para a continuação do 
desenvolvimento do mesmo. A professora mostrou-se desde logo muito recetiva e 
disponível. Foram então agendadas as seguintes atividades nas três turmas: 
Turma A – 15 de janeiro 2018; 
Turma B – 15 de novembro; 
Turma C – 14 de novembro. 
Estas sessões decorreram nas aulas de Educação Visual, em dois tempos 
letivos de 50 minutos consecutivos, o que perfez um total de 100 minutos de aula, 
com uma pausa de 10 minutos. 
As atividades consistiram na elaboração de um trabalho em grupo sobre a 
presença e o risco do álcool em alguns pilares da vida quotidiana, tais como família, 
escola, amigos, desporto, solidão e namoro. 
Estas três atividades procuraram dar resposta ao seguinte objetivo operacional: 
contribuir para a capacitação dos alunos e do desenvolvimento de competências 
cognitivas, afetivas e psicomotoras, através da participação de 60% dos alunos na 
elaboração do trabalho de grupo.  
Os estudantes foram convidados a agruparem-se em grupos de 4/5, e optarem 
por uma das temáticas propostas acima mencionadas. Depois numa cartolina de 
formato A3, colocaram a sua imaginação e criatividade. Foi-lhes pedido que sobre 
cada tema elaborassem uma mensagem, uma frase ou uma ideia que quisessem 




destacar. Tinham à sua disposição vários materiais, tais como: cartolinas diversas, 
lápis de cor, marcadores, lápis de cera, tesouras, tubos de cola, recortes para colorir 
e imagens alusivas aos vários temas. 
Os métodos utilizados foram: expositivo oral, interrogativo e sobretudo 
demonstrativo. O grande objetivo desta atividade foi estabelecer uma dinâmica de 
grupo com o intuito de promover espirito de equipa e laços afetivos, bem como o 
desenvolvimento do sentido da responsabilidade.  
No final de cada sessão foi distribuído um questionário de avaliação da mesma 
(Apêndice 13). 
Na preparação da atividade 7, surgiu a necessidade de envolver a comunidade, 
e recorrer aos recursos nela disponíveis. Stanhope e Lancaster (2011) defendem 
que as parcerias na comunidade são essenciais, uma vez que funcionam como 
mais-valias para a saúde. Baseadas no projeto Healthy People, cujo objetivo 
principal é melhorar a qualidade de vida dos cidadãos, as mesmas autoras 
defendem que: “parcerias comunitárias, particularmente quando alcançam parceiros 
não tradicionais, podem ser os instrumentos mais eficazes na melhoria de saúde das 
comunidades” (Stanhope e Lancaster 2011, p. 363). 
Também a OE (2011) preconiza que o enfermeiro especialista em Enfermagem 
Comunitária e Saúde Pública, deverá ajudar os grupos/comunidades a alcançarem o 
máximo potencial de saúde através da identificação dos recursos existentes no seio 
desse grupo/comunidade. 
  Foi então solicitada a colaboração da instituição Sport Lisboa e Benfica (SLB), 
cujo centro de estágio, Caixa Futebol Campus, está situada a poucos metros da 
UCC do Seixal. 
Neste contexto, foi marcada uma reunião com a Coordenadora do 
Departamento de Apoio Sócio Escolar e Futebol de Formação, Catarina Santos 
onde foi apresentado o projeto e os seus grandes objetivos. Foi solicitada 
colaboração para a atribuição de prémios e para a presença de um jogador que 
pudesse testemunhar um pouco sobre a escolha de uma vida saudável.  
A coordenadora mostrou uma grande recetividade ao projeto, concordou de 
imediato em colaborar, tendo ficado assente que o clube, SLB, ficaria responsável 
pela atribuição dos prémios. Ficou também prevista a presença de um jogador, de 
preferência que conhecesse a realidade da Escola Básica Nun’Alvares, de acordo 
com as suas disponibilidades. 




De forma a atingir o objetivo operacional: promover o relacionamento e o 
sentimento de pertença entre os alunos e também entre estes e a restante 
comunidade educativa, através da participação de pelo menos 50% dos alunos das 
turmas do 8º ano, diretores de turma, membros da Direção da Escola, da UCC e 
restantes funcionários escolares, foi delineada a atividade 7 (Apêndice 10), que 
decorreu a 19 de fevereiro de 2018. 
Nesse dia decorreu uma sessão comemorativa do Dia dos Afetos, envolvendo 
toda a comunidade educativa (alunos, professores, membros da direção da Escola, 
coordenadora da UCC, funcionárias da escola). Os trabalhos foram expostos no 
átrio da Escola (Anexo 5). 
Estiveram presentes os diretores de turma das três turmas do 8º ano, a 
professora de Educação Visual, Ana Saraiva, a diretora da escola, Paula Coito e o 
professor Gustavo Évora membro da direção. 
O evento contou ainda com a participação da Dra. Catarina Santos, e do 
jogador Rodrigo Conceição, da equipa de juniores do SLB, que também estudou 
neste estabelecimento de ensino. Esteve também presente a Dra. Eunice Teixeira 
socióloga da CMS, que colabora com a UCC em diversos projetos. 
A enfermeira Susana Santos, coordenadora da UCC deu início à sessão 
comemorativa do dia dos afetos, destacando o trabalho elaborado no âmbito da 
saúde escolar. A mestranda Sofia Tavares apresentou de forma breve, o projeto de 
intervenção comunitária e agradeceu a colaboração e o empenho de todos os 
intervenientes. 
De seguida a diretora da escola, a professora Paula Coito, enfatizou a 
importância destes projetos na escola, uma vez que contribuem para a melhoria da 
saúde de toda a comunidade educativa. 
  Um representante de cada grupo de estudantes, apresentou de forma resumida 
o seu cartaz; qual o tema escolhido, a sua importância e qual a principal mensagem 
a reter e transmitir. 
O jogador Rodrigo Conceição deu também o seu testemunho, não só como 
antigo estudante daquela escola, mas também abordando a sua experiência 
pessoal, acerca da importância da escolha de um estilo de vida saudável na vida de 
um atleta de alta competição. Deixou ainda a ideia de que é necessária consciência 
acerca das opções que se tomam na vida, principalmente quando se perseguem 
objetivos e sonhos que dependem, essencialmente, de cada um de nós. 




De seguida o júri reuniu para avaliar os cartazes, tendo por base uma grelha de 
avaliação (Apêndice 14) com os seguintes pressupostos: a adequação e qualidade 
dos conteúdos, a qualidade técnica, a criatividade e originalidade e o efeito 
comunicativo. 
  O júri foi constituído pelas professoras Paula Coito e Ana Saraiva, pelas 
enfermeiras Susana Santos e Sofia Tavares, e pelo jogador Rodrigo Conceição. O 
cartaz vencedor era alusivo ao tema o álcool e o desporto (Anexo 6).   
No final da atividade, todos os alunos receberam uma lembrança de 
participação e os autores do melhor trabalho receberam cada um, uma bola de 
futebol (assinada pelos jogadores da equipa principal) entregue pelo jovem 
futebolista Rodrigo Conceição. 
Em jeito de conclusão a professora Paula Coito agradeceu a presença de todos 
e o desenvolvimento deste projeto de intervenção comunitária, naquele 
estabelecimento de ensino. Encontram-se em anexo (anexo 7) algumas fotos 
referente a esta atividade. 
Posteriormente, foi solicitado pela Direção da Escola Nun’Alvares, um texto 
sobre do projeto, com informações mais detalhadas. Esse texto foi elaborado pela 
mestranda sob a supervisão do Professor Orientador José Edmundo Sousa e da 
Enfermeira Susana Santos. Está disponível no endereço eletrónico da página da 
escola (Anexo 8), desde 20 de março de 2018. 
Foi também solicitado pela Enfermeira Susana Santos, um texto sobre o 
desenvolvimento do projeto na UCC, para integrar a próxima Newsletter da unidade 
de saúde. 
O fim de mais uma etapa do planeamento em saúde, contribuiu para a 
aprendizagem e desenvolvimento de outras competências do Enfermeiro 
Especialista: G1.4 “Estabelece programas e projetos de intervenção com vista a 
resolução dos problemas identificados” (RCEEEECSP 2010, p.3), G2.1- “Lidera 
processos comunitários com vista à capacitação de grupos e comunidades na 
consecução de projetos de saúde e ao exercício da cidadania.”; G2.2 - “Integra, nos 
processos de mobilização e participação comunitária, conhecimentos de diferentes 
disciplinas: enfermagem, educação, comunicação e ciências humanas e sociais”; 
G2.3 - “Procede à gestão da informação em saúde aos grupos e comunidade” 
(RCEEEECSP 2010, p.4) 
 




2.6 – Avaliação 
 
A avaliação constitui a última etapa do planeamento em saúde. Nunes (2016, 
p.45) considera que é através da avaliação que podemos afirmar se uma 
intervenção teve ou não sucesso. “É pela avaliação que se sabe se um plano foi 
eficaz, isto, se os objectivos predefinidos foram ou não atingidos”. 
 Nesta etapa os resultados alcançados através das atividades concretizadas, 
serão assim comparados com a situação inicial do diagnóstico de situação e com os 
objetivos fixados, determinando o grau de sucesso da intervenção (Imperatori & 
Giraldes, 1993; Tavares, 1990). Os mesmos autores ressalvam que a avaliação 
estabelece um mecanismo retroativo sobre as etapas anteriores, com a finalidade de 
melhorar o projeto estabelecido e adequar da melhor forma a distribuição de 
recursos. 
 Podemos concluir que a avaliação se inicia logo na primeira etapa do 
processo, acompanhando-o em todas as etapas subsequentes partir dos resultados 
finais, sendo possível construir um novo diagnóstico de situação de saúde, mais 
atualizado e com necessidade de novas estratégias/ações.  
A avaliação final desta intervenção comunitária obteve os seguintes resultados: 
No indicador de resultado aumentar os conhecimentos acerca do álcool, 
reduzindo a percentagem de respostas erradas do QCAA: nos itens 1, 11, 15, 23, 
34, 37 e 39 inferior a 50%; nos itens 4, 9, 12, 22, 26, e 28 inferior a 40%; e nos itens 
18, 20, 25 e 27 inferior a 30%, os resultados obtidos foram francamente positivos.  
No primeiro conjunto apenas um item não atingiu o objetivo pretendido, 
obtendo-se um valor de 85%; no segundo conjunto de itens os resultados atingem 
os 67% enquanto no terceiro conjunto atinge-se a totalidade do objetivo com 100%. 
Destaca-se aqui o facto de existirem três itens (9, 26 e 39) em que os valores 
após a intervenção não são inferiores aos obtidos antes da intervenção, no entanto 
em todos os restantes itens, o nº de resposta incorretas diminui significativamente 
após a intervenção comunitária. 
O gráfico seguinte permite a visualização dos resultados do QCAA, antes e 
depois da intervenção comunitária.  
 
 








Visto o QCAA tratar-se de um questionário que avalia conhecimentos, 
considerou-se que seria possível a sua reaplicação, apesar do limitado espaço 
temporal da intervenção. Este facto poderá causar interferência na avaliação dos 
ganhos efetivos. 
 Para além destes indicadores, foram também definidos indicadores de 
atividade. Nestes verificou-se uma taxa de 100% em relação às atividades 
realizadas face às atividades previstas. 
Na participação dos alunos nas várias sessões de EPS, verificou-se uma taxa 
de participação de 100% sendo o objetivo atingido em pleno. 
  Em relação ao trabalho de grupo verificou-se uma taxa de participação de 96%, 
sendo o objetivo quase na totalidade.  
Na adesão dos alunos, diretores de turma, professores e restante comunidade 
educativa, à comemoração do dia dos afetos verificou-se uma taxa de presença de 
100%, tendo-se atingido os objetivos delineados. Em relação à satisfação dos 
alunos, todas a s sessões foram avaliadas de forma extremamente positiva, tendo-
se obtido uma taxa de satisfação de 100%. 
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Quadro nº 2 – Avaliação da intervenção comunitária 
 
Indicador Meta Resultado Final 
Indicador de atividade: Sessões de educação para a saúde 
realizadas 
Atividades 1,2, 3,4,5,6 e 7 
 
Número de sessões realizadas x100 






7X 100 = 100% 
7 
Indicador de atividade: Nº de alunos presentes nas SEP (atividades 
1,2 e 3) 
 
Número de alunos que integram o projeto de intervenção comunitária 
presentes na sessão     
________________________________________________X100 
Número  total de alunos que integram o projeto de intervenção 
comunitária presentes na sessão 
 
 





Indicador de atividade: Nº de alunos presentes nas SEP (atividades 
4,5 e 6) 
 
Número de alunos que integram o projeto de intervenção comunitária 
presentes na sessão     
________________________________________________X100 
Número  total de alunos que integram o projeto de intervenção 
comunitária presentes na sessão 
 
 





Indicador de atividade: Nº de alunos presentes na SEP (atividade 7) 
 
Número de alunos que integram o projeto de intervenção comunitária 
presentes na sessão     
________________________________________________X100 
Número  total de alunos que integram o projeto de intervenção 
comunitária presentes na sessão 
 
 





Indicador de atividade: Número  de participantes que avaliaram de 




Número de alunos que integram o projeto de intervenção comunitária 
presentes na sessão, que avaliaram de forma positiva 
______________________________________________________X100 
Número  total de alunos que integram o projeto de intervenção 









Indicador de resultado 
Aumentar os conhecimentos acerca do álcool, reduzindo a percentagem 





inferiores a 50%  
 
 
85% dos itens 
obtiveram um 
valor inferior a 
50%  
Indicador de resultado 
Aumentar os conhecimentos acerca do álcool, reduzindo a percentagem 





inferiores a 40% 
 
67% dos itens 
obtiveram um 
valor inferior a 
40% 




Indicador de resultado 
Aumentar os conhecimentos acerca do álcool, reduzindo a percentagem 





inferiores a 30% 
 
 
100% dos itens 
obtiveram um 
valor inferior a 
30% 
 
A taxa de satisfação foi avaliada através de aplicação de questionário, que os 
alunos preencheram no final de cada sessão. 
 A taxa de presença nas sessões de EPS, foi avaliada através do número de 
alunos presentes em cada sessão. 
Nunes (2016, p.45) considera que “É conveniente ter em atenção que não 
existe apenas avaliação quantitativa; a avaliação poderá ser qualitativa, dependendo 
do tipo de indicadores definidos e utilizados”. O que nos leva a considerar que 
apesar de não ter sido utilizada como critério de avaliação, permite referir o feedback 
que a comunidade educativa nos transmitiu, ao longo da intervenção comunitária, e 
que foi francamente positivo.  
Por fim destaca-se a relação afetiva que se estabeleceu entre os alunos e 
professores, e entre a restante comunidade educativa. Este envolvimento criou um 
clima facilitador de aprendizagens e de partilha de experiências, tornando a escola 
num espaço mais saudável e mais feliz. 
Por tudo o que acima foi exposto, considera-se que foi adquirida a 
competência: G1.5- “Avalia programas e projetos de intervenção com vista à 















3 - QUESTÕES ÉTICAS 
 
Este percurso permitiu consolidar uma prática profissional ética, no 
cumprimento do respeito pelos direitos humanos, nomeadamente o direito à opinião 
e privacidade. Assim, tendo em conta as características próprias dos adolescentes, 
foi pontualmente necessário durante a realização das sessões de educação para a 
saúde, desincentivar a emissão de juízos de valor face às opiniões expostas pelos 
adolescentes promovendo um clima de confiança, considerando todas as opiniões 
válidas para serem discutidas. 
O respeito pelos grupos vulneráveis é um pilar dos princípios éticos baseados 
no respeito pela dignidade humana (Fortin, 1999). Esta intervenção pautou-se pelo 
respeito para com este grupo de alunos, a não existência de nenhum tipo de atitudes 
discriminatórias, e procurando acima uma atitude de beneficência, através da 
criação de um ambiente de bem-estar, propício ao desenvolvimento de novas 
aprendizagens. 
Antes de dar inicio à intervenção comunitária, foram efetuadas uma série de 
diligências, que se descrevem. 
Foi solicitado ao Diretor Executivo do ACES Almada-Seixal, Dr. Luís Amaro 
autorização para a implementação e avaliação deste projeto na UCC Seixal, no 
período compreendido entre setembro de 2017 e março de 2018, assim como a 
utilização dos resultados para fins académicos e a menção do nome do ACES e da 
UCC Seixal aquando da apresentação dos resultados; uma declaração, da qual 
conste que o ACES / Unidade de Saúde dispõe de condições logísticas e humanas 
que asseguram a realização da investigação em condições éticas adequadas 
(Apêndice 15). 
Foi solicitado parecer à Comissão de Ética para a Saúde da Administração 
Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) com resposta favorável ao 
desenvolvimento do projeto (Apêndice 16). 
Foi também solicitado à coordenadora da UCC do Seixal, Enfermeira Susana 
Santos uma declaração relativamente à disponibilidade para a realização do estudo, 
e acordo quanto às condições estruturais e de logísticas para a sua realização 
nomeadamente no que concerne à equipa de investigação a envolver no estudo, 
(Apêndice 17).  




Foi solicitada à Presidente do Conselho Diretivo da Escola NUN’ÁLVARES 
autorização para desenvolver um projeto de intervenção comunitária naquele 
estabelecimento de ensino (Apêndice 18).  
Foi solicitado parecer à Comissão Nacional de Proteção De Dados, acerca da 
utilização do questionário, e foi-me comunicado que da análise dos documentos 
disponibilizados e esclarecimento prestado resulta não haver dados que possam 
identificar ou tornar identificável os participantes no estudo acima indicado e, 
consequentemente, não se aplica a  Lei de Proteção de Dados Pessoais (LPD) - Lei  
nº 67/98, de 26 de outubro, alterada pela Lei nº 103/2015, de 24 de agosto (anexo 
documento com o parecer oficial – Apêndice 19) 
Foi solicitada autorização à Direção Geral da Educação (DGE), a aplicação do 
Questionário de Conhecimentos acerca do Álcool aos estudantes do 8º ano da 
Escola NUN'ÁLVARES (Apêndice 20). Este questionário é da autoria da Professora 
Doutora Teresa Barroso, a quem a autorização foi solicitada e concedida (Apêndice 
3).  
Antes de entregar o questionário aos estudantes foi solicitada uma autorização 
aos Encarregados de Educação para o preenchimento do mesmo (Apêndice 2), que 
garante o anonimato e a confidencialidade dos dados fornecidos. Esta autorização 
foi entregue aos estudantes, que a submeteram à apreciação dos respetivos 
encarregados de educação, para assinatura. Depois de assinadas, foram entregues 
pelos alunos aos Professores Diretores de Turma e remetidas à direção da escola, 
que providenciou o seu armazenamento em local fechado de acesso restrito 
(armário fechado à chave na sala da direção da escola). Só após a indicação dos 
diretores de turma, garantindo que cada aluno podia preencher o questionário é que 
o mesmo foi distribuído.  
Toda a informação recolhida foi guardada num armário fechado à chave na 
sala de coordenação da UCC, também ela fechada à chave. Após término do 
trabalho a informação será destruída na presença do Enfermeiro orientador e da 
Coordenadora da UCC. 
No global, este percurso desenvolveu-se de forma equilibrada e fluída entre as 
exigências académicas e as necessidades inerentes ao contexto de estágio. No 
entanto, ocorreram algumas limitações que implicam análise, reflexão e justificação. 
As datas das sessões de EPS foram algumas vezes adiadas devido à 
ocorrência de outras atividades letivas (corta mato escolar, visitas de estudo, 




calendário escolar) e indisponibilidade dos professores. Este facto levou a que numa 
das turmas, o 8º A, houvesse um intervalo de tempo de cerca de 2 meses entre a 
primeira sessão e a segunda. Como forma de colmatar esse hiato temporal, foi 
efetuada no início da segunda sessão uma breve revisão das temáticas 
anteriormente abordadas, para que os alunos pudessem mobilizar os conhecimentos 
adquiridos na última sessão. 
A data da atividade 7, foi marcada para 19 de fevereiro, após o término do 
estágio. Tal facto ficou a dever-se não só ao calendário escolar, mas também devido 
à conciliação de agenda de todos os intervenientes na sessão. Apesar deste atraso, 

























4 - CONCLUSÃO 
 
A adolescência é um período do ciclo vital marcado por múltiplas 
transformações, não só ao nível físico, mas também de ordem psíquica e social. É 
nesta fase que a maior parte dos jovens têm o primeiro contacto com bebidas 
alcoólicas. No entanto, a investigação científica evidencia a existência de alguns 
comportamentos de risco associados. Deste modo, a prevenção do consumo de 
álcool integrada no contexto da promoção de saúde, no programa nacional de saúde 
escolar, é considerada área prioritária para a capacitação da comunidade educativa 
na adoção de estilos de vida saudáveis. 
A escola é um contexto privilegiado para a promoção da saúde, que deverá ser 
estruturada através do desenvolvimento de parcerias entre os serviços de saúde, a 
comunidade educativa e comunidade em geral. 
Este projeto de intervenção comunitária foi desenvolvido a partir de 
necessidades expressadas pelos próprios alunos e professores, identificadas no 
âmbito da prevenção de consumo de substâncias nocivas na adolescência, e 
procurou, acima de tudo potenciar eventuais ganhos em saúde.  
A sua elaboração teve como foco principal o Modelo de Promoção de Saúde 
(Pender, Murdaugh e Parsons, 2015), o qual constituiu a matriz concetual do 
percurso a seguir nas estratégias de promoção de saúde, perante as necessidades 
identificadas. 
Os resultados são na sua globalidade satisfatórios e os objetivos delineados no 
início da intervenção foram plenamente alcançados. A aquisição de conhecimentos 
foi visível, após a análise dos resultados do QCAA, que os alunos efetuaram após a 
intervenção comunitária. 
A duração do estágio não permitiu a realização de uma avaliação com vista a 
efetiva adoção de comportamentos saudáveis, uma vez que, de acordo com os 
pressupostos do próprio modelo, não é possível intervir na mudança de 
comportamento a curto prazo. Esta avaliação será realizada durante o próximo ano 
letivo, visto que a intervenção tem caráter de continuidade; foi iniciada no 7º ano e 
vai acompanhar os alunos até ao 9º ano. Este acompanhamento vai ser realizado 
pela UCC, sob a coordenação da Enfermeira Susana Santos. 




Ao longo do estágio foram adquiridas e desenvolvidas competências 
específicas do EEECSP, nas suas várias unidades. Através da utilização da 
metodologia do planeamento em saúde, foi possível estabelecer a avaliação do 
estado de saúde de uma comunidade específica, uma vez que todo o trabalho de 
intervenção comunitária foi norteado por esta metodologia, não tendo sido 
descurada nenhuma das suas etapas.  
Por sua vez, ao utilizar a EPS como estratégia de promoção para a saúde, foi 
possível desenvolver competências ao nível da capacitação de grupos. Considera-
se que esta foi uma área primordial implementada durante este período.  
Durante este estágio houve também espaço para participar nas várias 
atividades da UCC, e também para uma passagem na USF CSI Seixal. Deste modo 
considera-se que foram adquiridas outras competências descritas no RCEEEECSP, 
não de forma plena como as anteriormente descritas, mas que contribuíram para 
adquirir experiência e potenciar futuras atividades de forma a consolidar a sua 
aquisição plena. São elas: G3.1- “Participa na coordenação, promoção 
implementação e monitorização das actividades constantes dos Programas de 
Saúde conducentes aos objectivos do Plano Nacional de Saúde” e G4.1- “Procede à 
vigilância epidemiológica dos fenómenos de saúde-doença que ocorrem numa 
determinada área geodemográfica” (RCEEEECSP 2010, p.5). 
As atuais alterações demográficas, a globalização da sociedade e o 
conhecimento mais aprofundado dos determinantes da saúde, tornam necessárias 
novas práticas em cuidados de saúde. Os enfermeiros especialistas em 
Enfermagem Comunitária (EEECSP) têm um papel privilegiado na comunidade, o 
que lhes permite prestar cuidados de enfermagem centrados na pessoa, 
diferenciados e personalizados. São eles os profissionais, que detêm conhecimento 
científico, profissionais, e têm um papel e fundamental na educação da população, 
promovendo estilos de vida saudáveis assim como, na prevenção da doença, na 
aquisição de mais e melhor saúde das populações.  
O EEECSP deverá desenvolver todos os esforços para promover nos utentes o 
empowerment, estimulando a reflexão e promovendo a tomada de decisão. 
Foi bastante gratificante o trabalho desenvolvido nesta área com a população 
adolescente, não só pela diversidade de conhecimentos mobilizados mas também 
devido às diferentes experiências proporcionadas a estes alunos. 




No decurso deste estágio foi necessária a atualização permanente de 
conhecimentos na área de saúde do adolescente, uma vez que a área de 
desenvolvimento profissional até ao momento foi dirigida ao grupo de etário adulto e 
idoso. Só desta forma foi possível desenvolver as atividades com temáticas 
apropriadas e atualizadas em relação ao grupo alvo das intervenções.  
Esta atualização foi realizada com recurso a uma pesquisa bibliográfica, 
criteriosamente escolhida através de métodos de pesquisa adequados e 
cientificamente comprovados. Foi também muito útil, a discussão e debate de ideias 
em grupo de mestrado, ao longo do estágio, sob orientação dos vários professores 
orientadores, de forma a proporcionar e garantir uma transmissão correta da 
informação através de técnicas pedagógicas adequadas. 
Como futura enfermeira especialista em Enfermagem Comunitária considero 
ser necessário um entendimento profundo das respostas humanas aos processos de 
vida e aos problemas de saúde, bem como uma elevada capacidade para 
responder, de forma adequada, às necessidades dos diferentes indivíduos, grupos e 
comunidades, proporcionando ganhos efetivos em saúde. 
É imprescindível e emergente que se dê visibilidade à excelência da profissão 
de Enfermagem através da produção de indicadores que permitam demonstrar os 
ganhos em saúde a nível dos cuidados, transformando-nos deste modo em vetores 
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Diagrama do Modelo de Nola Pender Adaptado a uma situação de Educação para a 














Diagrama do Modelo de Nola Pender adaptado a uma situação de Educação para a Saúde aos Adolescentes na 
Prevenção do Consumo de Álcool   










































































Benefícios da ação percebida:  
Prevenção de hábitos nocivos para a saúde, melhoria da 
saúde, hábitos saudáveis, sucesso.  
Barreiras percebidas à ação: Dificuldade na 
comunicação, perceção do desconhecido, medo de não 
ser aceite no grupo, não preocupação pela saúde, 
dificuldade na alteração de comportamentos, e baixa 
autoestima. 
Autoeficácia Percebida: 
Tomada de consciência do benefício para a saúde na 
adoção de estilos de vida saudáveis, perceber a escola 
como contexto social, aumentar a literacia em saúde, 
autoconsciência reflexiva das potencialidades, 
capacidade para abandonar comportamentos aditivos, 
sucesso escolar. 
Influências interpessoais: 
 Professores, família, pares, profissionais de saúde, ambiente 
escolar, participação ativa dos alunos na criação de 
experiências de aprendizagem, estabelecer relações positivas 
com os pares, professores, família e comunidade. 
Atividade Relacionada com a apresentação: 
Sentimentos positivos ou negativos, tais como: 
motivação, confiança para alcançar os objetivos, 
expetativa, pensamento positivo, desafio em ultrapassar 
obstáculos, capacidade para fazer escolhas, autonomia, 
consolidar o bem-estar social, emocional e espiritual dos 
alunos. 
Influências situacionais: 
Ter conhecimentos em saúde, condutas de saúde 
relacionadas com o fenómeno, modelação, liberdade, 

















Promoção da Saúde: 
 Mudança de 
comportamento, 
capacitação, 
compromisso com a 
educação, redução de 
comportamentos de 
risco, aceitar o novo 
indivíduo em 
transformação, 
entender  o processo 
saúde/doença, 
exemplo para pares, 









Exigências Imediatas:, Compromisso com 
adoção de hábitos saudáveis de acordo 
com capacidades individuais, educação 















































QUESTIONÁRIO DE CONHECIMENTOS ACERCA DO ÁLCOOL (QCAA)     
Por favor lê as frases que se seguem, assinalando com uma cruz (X) no VERDADEIRO “V” 
se considerares que a frase é verdadeira ou colocando uma cruz (X) no FALSO “F” se 
considerares que a frase é falsa.                                      
 
V F 
1 O álcool das bebidas alcoólicas é "álcool etílico" como o álcool que usamos para 
desinfetar a pele e que se vende nas farmácias. 
  
2 O consumo de álcool pode causar dependência.   
3 O teor alcoólico de uma bebida é a quantidade de álcool que a bebida tem.   
4 O consumo de álcool só é prejudicial se as pessoas beberem todos os dias.   
5 Nem todas as bebidas alcoólicas contêm álcool.   
6 O álcool faz com que as pessoas fiquem com mais força para trabalhar.   
7 Beber com moderação, significa um adulto saudável beber um ou dois copos de 
bebidas sem ser bebidas destiladas, repartidas pelas principais refeições. 
  
8 As pessoas que bebem muito durante toda a vida acabam por ficar doentes.   
9 As bebidas alcoólicas quando bebidas às refeições não fazem mal porque o álcool 
ajuda a fazer a digestão. 
  
10 O consumo de álcool nas crianças e nos jovens provoca problemas de 
aprendizagem e de memória. 
  
11 O álcool das bebidas alcoólicas é digerido no estômago junto com os alimentos.   
12 O álcool quando passa para o sangue tem preferência pelas partes do nosso 
organismo que têm mais água. 
  
13 Beber grandes quantidades de álcool pode ser mortal.   
14 Duas pessoas com o mesmo peso e a mesma altura reagem da mesma maneira à 
mesma quantidade de álcool. 
  
15 Quando se mistura água ou refrigerantes com bebidas alcoólicas diminui-se a 
quantidade de álcool. 
  
16 O efeito que o álcool provoca na pessoa depende apenas da quantidade de 
álcool que é ingerido. 
  
17 O alcoolismo provoca muitos problemas à pessoa e à sua família.   
18 A idade não tem influência na capacidade do fígado "queimar" o álcool.   
19 É perigoso conduzir depois de beber bebidas alcoólicas em grandes quantidades.   
20 Dois ou três copos, de uma bebida alcoólica qualquer, não provocam alterações.   
21 As mulheres grávidas não podem beber bebidas alcoólicas porque o álcool faz 
mal ao bebé. 
  
22 O álcool não é uma substância que cause dependência como as drogas.   
23 Beber com moderação, significa um adulto saudável beber de maneira a não se 
sentir tonto ou maldisposto. 
  




24 A cerveja é boa para "matar" a sede.   
25 O álcool das bebidas alcoólicas é "queimado" no fígado.   
26 Os efeitos que o álcool provoca dependem da idade da pessoa.   
27 O álcool quando passa para o sangue vai rapidamente para o nosso cérebro.   
28 O álcool estimula as pessoas e faz com que estas se sintam sempre bem-
dispostas. 
  
29 Qualquer criança ou jovem pode comprar e beber bebidas alcoólicas.   
30 O alcoolismo é uma doença porque as pessoas estão dependentes do álcool   
31 As mulheres que estão a amamentar podem beber álcool desde que bebam com 
moderação. 
  
32 No nosso país há poucas pessoas que bebam muito.   
33 Quanto mais cedo se começa a beber, maior é a probabilidade de se vir a ter 
problemas relacionados com o álcool ao longo da vida. 
  
34 As pessoas quando bebem álcool ficam mais quentes porque o álcool aquece.   
35 O álcool mesmo em pequenas quantidades pode provocar alterações nos 
reflexos. 
  
36 O fígado está preparado para "queimar" qualquer quantidade de álcool.   
37 Os efeitos do álcool variam consoante se é do sexo masculino ou feminino.   
38 O álcool das bebidas alcoólicas depois de ingerido passa rapidamente do 
estômago para o sangue. 
  
39 Pode-se beber a mesma quantidade de álcool bebendo bebidas alcoólicas 
diferentes. 
  
40 O álcool é a causa de 4 em cada 10 mortes de acidentes de viação, afogamentos, 


























































Carta Europeia sobre o Álcool - OMS, Paris 1995  
  
   
  
Princípios éticos  
 
1. Todas as pessoas têm direito a uma família, uma comunidade e uma profissão 
protegida de acidentes, de violência e outras consequências negativas devidas ao 
consumo de álcool.  
 
2. Todas as pessoas têm direito a uma informação e educação imparciais, iniciadas 
tão cedo quanto possível, sobre as consequências do consumo do álcool na saúde, 
na família e na sociedade. 
 
 3. Todas as crianças e adolescentes têm direito a crescer num ambiente defendido 
das consequências negativas do álcool e, o mais possível, da publicidade de tais 
bebidas.  
 
4. Todas as pessoas com os referidos problemas do consumo do álcool, e os 
membros das suas famílias, têm o direito a tratamentos e cuidados acessíveis.  
 
5. Todas as pessoas que não desejem consumir bebidas alcoólicas ou que não o 
possam fazer por questões de saúde têm o direito a serem protegidas de pressões 
sociais e apoiadas no seu comportamento de não consumidores.  
  
Estratégias de acção  
  
1. Informar as pessoas acerca das consequências do consumo de álcool, na saúde, 
família e sociedade, e das medidas que podem ser tomadas para a prevenção ou 
minimização do perigo, logo através de programas educacionais infantis.  
 




2. Promover ambientes privados e profissionais protegidos dos acidentes, da 
violência e doutras consequências nefastas do consumo do álcool. 
 3. Estabelecer e fazer cumprir leis que desencorajem, com eficácia a condução e o 
consumo simultâneo de álcool.  
 
4. Promover a saúde através do controlo de bebidas alcoólicas, por exemplo para 
jovens, e influenciar os preços, por exemplo, com impostos. 
 
 5. Implementar regulamentações rigorosas, tendo em conta as que existem em 
alguns países, sobre publicidade direta e indireta, direcionada a jovens, 
nomeadamente anúncios que relacionam os desportos e o álcool.  
 
6. Assegurar o acesso aos serviços de tratamento e reabilitação, prestados por 
pessoal qualificado, a todas as pessoas e familiares com problemas relacionados 
com o álcool. 
 
 7. Elevar o nível de consciência ética e legal de todos os que estão envolvidos no 
comércio e distribuição de bebidas alcoólicas no sentido de assegurar um controlo 
mais cerrado contra a produção e venda ilícitas.  
 
8. Capacitar a sociedade para lidar com o alcoolismo através do treino de 
profissionais em sectores como o da saúde e segurança social, a educação e os 
tribunais, e para reforçar as ações das comunidades.  
 
9. Apoiar as organizações não governamentais e movimentos de solidariedade 
social a promover modelos de vida saudáveis, sobretudo os modelos que previnam 
ou reduzam os efeitos nocivos do consumo do álcool.  
 
10. Elaborar amplos programas-tipo nos Estados Membros, tendo em conta o 
presente Documento Europeu sobre o consumo do Álcool; definir alvos precisos e 
indicadores de resultados; seguir os progressos conseguidos, e atualizar 
regularmente os programas após avaliação.   
 
 












































































































































































































ANEXO VIII  
 











PROMOÇÃO DE SAÚDE NA ESCOLA: PREVENÇÃO DO CONSUMO DE 
ÁLCOOL EM ADOLESCENTES COM VULNERABILIDADE ACRESCIDA  
  
O consumo de álcool nos adolescentes portugueses, assim como o seu consumo 
excessivo, constitui sem dúvida um problema atual de saúde pública. As 
consequências de ordem física, mental e social podem atingir proporções 
gravíssimas na saúde dos jovens, causando um enorme impacto social e na saúde. 
A evidência científica tem vindo a demonstrar a existência de padrões de consumo 
de alto risco, nomeadamente em adolescentes, revelando que: a idade com que os 
adolescentes têm o primeiro contacto com bebidas alcoólicas é cada vez mais 
prematura. É também possível atribuir causalidade entre a dependência alcoólica 
com estes padrões de consumo e a sua precocidade, sendo responsável por uma 
maior probabilidade de ocorrência de dependência alcoólica. O consumo de álcool 
na adolescência assume particular importância, devido à vulnerabilidade a que os 
mesmos estão expostos. Ao nível de desenvolvimento biológico, em que o processo 
de maturação do Sistema Nervoso Central não está desenvolvido o suficiente, 
causando alteração na capacidade de degradação do álcool, e provocando danos 
cerebrais e deficits neuro cognitivos com impacto na aprendizagem e 
desenvolvimento intelectual dos adolescentes (Barroso, 2012; Lourenço 2014).  Por 
outro lado, a evidência tem vindo a demonstrar que o início precoce de consumo de 
álcool está associado a comportamentos de risco, tais como absentismo escolar, 
comportamentos agressivos, acidentes de viação e consumo de outro tipo de drogas 
(Zeigler et al, 2005; Barroso, 2012; Rodrigues, 2014; Lourenço 2014). A intervenção 
comunitária teve como objetivo geral, a promoção de estilos de vida 
saudáveis/comportamentos, através da prevenção do consumo de álcool em 
adolescentes, com vulnerabilidade acrescida. Os enfermeiros, têm um papel 
preponderante, no desenvolvimento de estratégias de intervenção que visam a 
educação sobre o consumo de álcool nos adolescentes, no qual se destaca a 
promoção da saúde. Este projeto foi desenvolvido na UCC do Seixal sob a 
orientação da Enfermeira Susana Santos e do Professor Doutor José Edmundo 
Sousa, na Escola Básica Nun’Alvares, no período compreendido entre Setembro de 
2017 e Março de 2018, no âmbito do Programa Nacional de Saúde Escolar.   
Foi utilizada a metodologia do Planeamento em Saúde, e teve como referencial 
teórico o Modelo de Promoção da Saúde de Nola Pender, que preconiza uma 




abordagem biopsicossocial no contacto com a pessoa, em que os enfermeiros têm 
uma oportunidade única de assumir a liderança na promoção de mais e melhor 
saúde para a comunidade. Promover e estimular mudanças de comportamentos 
relacionados com a saúde, aumentar comportamentos saudáveis e reduzir 
comportamentos de risco para a saúde, são o grande desafio do Enfermeiro (Pender 
et al., 2015). Dados recolhidos junto dos estudantes revelaram que a maior parte já 
teve experiência de consumos de bebidas alcoólicas e que este consumo terá 
ocorrido entre os 7 e os 15 anos. A esmagadora maioria,93%, refere que a 
curiosidade foi o fator que despoletou a experimentação. Cerca de 60% dos 
adolescentes inquiridos manifestam sentimento de solidão, o que nesta faixa etária é 
bastante preocupante. Este aspeto poderá estar relacionado com o sentimento de 
não pertença a determinado grupo ou o facto de não serem populares nesse meio. A 
análise de dados mostrou também níveis elevados de défice de conhecimento 
acerca do álcool, não só no que diz respeito aos efeitos farmacológicos do álcool, 
ação e consequências no organismo, mas também através da presença de ideias 
acerca do álcool que estão ligadas a mitos e falsos conceitos. A intervenção 
comunitária teve como finalidade a promoção de comportamentos saudáveis de 
modo a contribuir para o crescimento do nível de literacia em saúde da comunidade 
educativa; contribuir para o processo de capacitação de grupos e comunidades; 
contribuir para a melhoria da qualidade do ambiente escolar e para a minimização 
dos riscos para a saúde; promover a saúde, prevenir a doença da comunidade 
educativa e reduzir o impacto dos problemas de saúde no desempenho escolar 
dos/as alunos/as. A intervenção foi efetuada junto dos alunos do 8º ano de 
escolaridade, nas aulas de atividade física e saúde e educação visual. A intervenção 
teve vários momentos com os estudantes do 8º ano. Foram realizadas várias 
sessões de educação para a saúde sobre o álcool, de forma a colmatar as falhas 
detetadas no questionário de conhecimentos acerca do álcool; a elaboração de um 
trabalho em grupo sobre a presença e o risco do álcool em alguns pilares da vida 
quotidiana, tais como família, escola, amigos, desporto e namoro.   
Os trabalhos foram expostos no átrio da Escola, onde decorreu uma sessão 
comemorativa do Dia dos Afetos envolvendo toda a comunidade educativa. Todos 
os alunos receberam um prémio de participação e os autores do melhor trabalho 
receberam cada um uma bola de futebol (assinada pelos jogadores) entregue por 
um jogador do Benfica. Como futura enfermeira especialista em Enfermagem 




Comunitária considero ser imprescindível um entendimento profundo das respostas 
humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, bem como uma elevada 
capacidade para responder, de forma adequada, às necessidades dos diferentes 
indivíduos, grupos e comunidades, proporcionando ganhos efetivos em saúde.   É 
imprescindível e emergente que se dê visibilidade à excelência da profissão de 
Enfermagem através da produção de indicadores que permitam demonstrar os 
ganhos em saúde a nível dos cuidados, transformando-nos deste modo em vetores 
de mudança, e assim contribuir para uma melhor qualidade de vida da população.  
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Review question  
Quais as intervenções de enfermagem, que contribuem para a promoção de 
saúde na escola, na prevenção do consumo de álcool. 
 
Objective  
Aprofundar conhecimentos e identificar os estudos disponíveis relativamente 
à temática em questão, que permitam dar resposta à review question. 
 
Background 
O consumo precoce de álcool nos adolescentes em Portugal, assim como o 
seu consumo excessivo, constitui um problema atual de saúde pública. As 
consequências podem ser de ordem física, mental e social, e passíveis de atingir 
proporções gravíssimas na saúde dos jovens, comprometendo o seu futuro e 
causando um enorme impacto social e na saúde. 
 O álcool é uma substância de uso comum um pouco por todo o Mundo. A 
Europa acompanha esta tendência e apresenta níveis de consumo bastante 
elevados (Barroso, 2012). 
Estudos recentes, tais como o Estudo sobre os Consumos de Álcool, Tabaco e 
Drogas (ECATD) (2016), têm demonstrado a existência de padrões de consumo de 
alto risco de bebidas alcoólicas, como a embriaguez e o consumo ocasional 
excessivo (binge drinking), especialmente em adolescentes e jovens, revelando 
também que a idade com que os adolescentes têm o primeiro contacto com bebidas 
alcoólicas é cada vez mais precoce.  
A relação entre o consumo precoce e estes padrões de consumo excessivo de 
álcool, é responsável por uma maior probabilidade de ocorrência de dependência 
alcoólica 




A Direção Geral da Saúde (DGS) (2015), através do Programa Nacional de 
Saúde Escolar (PNSE) preconiza como área de intervenção, a prevenção do 
consumo de bebidas alcoólicas, no âmbito da capacitação da comunidade educativa 
para a adoção de estilos de vida saudável. O mesmo documento salienta ainda a 
adolescência como a idade alvo para o início dos comportamentos de risco, 
nomeadamente o consumo de substâncias psicoativas. 
Torna-se assim fundamental a intervenção preventiva em meio escolar. “A 
escola é um local onde a grande maioria dos jovens passam grande parte do seu 
tempo, mas é importante não esquecer que frequentam outros espaços onde são 
confrontados com situações que os desafiam”. (Goulão, 2007, p.8). 
Nesse sentido, um ambiente escolar positivo, no qual a criança/jovem se sente 
envolvido seguro e reforçado, tem um papel fundamental no desenvolvimento 
ajustado, das crianças e jovens, nomeadamente na capacidade destes lidarem com 
o risco associado aos comportamentos aditivos e dependências. “É então prioritário 
fomentar e promover intervenções no meio escolar” (Plano Nacional para a Redução 
dos Problemas Ligados ao Álcool - PNRPLA 2013/2020, p.58). 
A adolescência é uma fase do ciclo vital caracterizada por diversas 
transformações a vários níveis, nomeadamente alterações a nível físico, social, 
psicológico, comportamental, cognitivo e relacional. A OMS considera adolescentes, 
todos os indivíduos com idade compreendida entre os 10 e os 19 anos, ou seja num 
período do crescimento e desenvolvimento humano que ocorre após a infância e 
antes da idade adulta, já não é criança mas também ainda não é adulto. 
O consumo de álcool na adolescência assume particular importância, devido à 
vulnerabilidade a que os mesmos estão expostos. Ao nível de desenvolvimento 
biológico, em que o processo de maturação do Sistema Nervoso Central não está 
desenvolvido o suficiente, causando alteração na capacidade de degradação do 
álcool, e provocando danos cerebrais e deficits neuro cognitivos com impacto na 
aprendizagem e desenvolvimento intelectual dos adolescentes (Barroso, 2012; 
Lourenço 2014). 
A infância e a adolescência são períodos do ciclo vital marcados por grande 
vulnerabilidade, sendo representados por fases em que o ser humano está a crescer 
e a desenvolver-se, tanto física como intelectualmente, exigindo desta forma 
atenções e cuidados redobrados. 




De acordo com o PNSE 2015, estão preconizadas várias áreas de intervenção, 
no âmbito da capacitação da comunidade educativa, tendo em vista a promoção da 
saúde a vários níveis: saúde mental e competências socio emocionais; educação 
para os afetos e a sexualidade; alimentação saudável e atividade física; higiene 
corporal e saúde oral; hábitos de sono e repouso; educação postural; prevenção do 
consumo de tabaco, bebidas alcoólicas e outras substâncias psicoativas, bem como 
de comportamentos aditivos sem substância. 
As escolas são responsáveis pela segurança e bem-estar dos seus alunos, 
funcionando como elo de ligação entre eles e as suas famílias, os diversos serviços 
de saúde e a comunidade (Dias,2013). 
 Torna-se assim de elementar importância, haver uma atuação concertada dos 
cuidados de saúde primários ao nível da escola, local onde as crianças e 
adolescentes passam a maior parte do seu tempo, e trabalham na edificação dos 
seus conhecimentos e saberes. 
O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária, tem um papel 
preponderante na promoção da saúde na comunidade escolar, e desenvolvimentos 
destes projetos. De acordo com a OE (2011) estes profissionais devem: dinamizar 
programas de intervenção no âmbito da prevenção, proteção e promoção da saúde 
em diversos contextos; e participar em parceria com outras instituições da 
comunidade em projetos de intervenção comunitária dirigida a grupos com maior 
vulnerabilidade. 
Educar para a saúde é criar condições para que o individuo ou grupo, adquiram 
informações e competências que lhes permitam construir ou desenvolver atitudes 
através de escolhas, que se pretendem saudáveis, e têm como objetivo principal a 
modificação de eventuais comportamentos de risco. Neste sentido as mudanças 
ocorrem, quando no processo de Educação para a Saúde (EPS) os interesses e 
necessidades dos mesmos, são considerados e valorizados envolvendo-os neste 




Vulnerabilidade acrescida/ hight vulnerability; 
Adolescente/teenager;  
Alcoolismo/alcoholism;  






Intervenção de enfermagem/Nurse intervention 
 
Inclusion Criteria 
Estudos que contemplem intervenções relacionadas com a prevenção do 
alcoolismo no âmbito da saúde escolar; 
Estudos em que os participantes sejam adolescentes/jovens em idade escolar. 
Artigos com texto completo e resumo disponível; data de publicação entre 
2011-2017; que estejam publicados na língua inglesa ou portuguesa. 
 
Exclusion Criteria 
Estudos não relacionados com a temática em análise, que não respondam à 
questão inicial. 
 
Types of participants    
Adolescentes/jovens em idade escolar, com idades compreendidas entre os 10 
e os 19 anos). 
 
Types of intervention of interest 
Que intervenções de enfermagem, mais contribuem para a promoção de saúde 
na escola, nomeadamente na prevenção do consumo de álcool. 
 
Types of outcomes 
Prevenir o consumo de álcool nos adolescentes, através da promoção de 
estilos de vida saudáveis. 
 
Types of studies 
Estudos qualitativos e quantitativos. 
 
Search strategy   
 
A revisão scoping é um processo de mapear a literatura ou evidência existente. 
Este tipo de revisão tem várias características específicas, tais como: a questão 




inicial é ampla, aberta, os critérios de inclusão/exclusão podem ser definidos à 
posteriori, em vez de antes de começar a revisão,  a escolha do material a rever não 
foca a qualidade da investigação como prioridade inicial, pode ou não envolver 
extração de dados; a síntese é fundamentalmente qualitativa e raramente 
quantitativa. Na maioria das situações é utilizada para identificar as variáveis e as 
lacunas do corpo da literatura existente.   
O objetivo principal desta revisão, prende-se com a necessidade de aprofundar 
conhecimentos e identificar os estudos disponíveis relativamente à temática em 
questão. Foi utilizada a plataforma agregadora de bases de dados EBSCO; a 
pesquisa foi realizada separadamente na MEDLINE e CINAHL, através da ligação 
vpn – ESEL.  
Foi ainda realizada uma pesquisa livre, utilizando os vários termos definidos. 
Durante a pesquisa deve ser utilizada uma terminologia que possibilite 
padronizar os vocábulos de modo a facilitar a organização da informação. Deste 
modo, foram aplicados na MEDLINE, os descritores MeSH (Medical Subject 
Headings) e na CINAHL os descritores Headings: vulnerabilidade acrescida/ hight 
vulnerability, adolescente/teenager, alcoolismo/alcoholism, saúde/health, intervenção 
de enfermagem/nurse intervention e escola/school. A ligação das palavras é 
efetuada através de operadores lógicos – or ou and, que podem restringir ou 
expandir os resultados. 
Após análise dos vários títulos e resumos/abstracts, foram excluídos alguns 
artigos por não serem considerados relevantes para este estudo, bem como aqueles 
que não continham informação suficiente para realizar apreciações credíveis. No 
final, forma incluídos 7 artigos no total, 4  da Medline e 3 da Cinahl. 
O processo de pesquisa foi realizado durante os meses de março e maio de 
2017. 
 
População Adolescentes/Jovens com idades compreendidas 
entre os 10 e 19 anos. 
Conceito Alcoolismo; Vulnerabilidade acrescida; Saúde  
Contexto Escola; Intervenções de enfermagem 
 










Após a seleção dos estudos a incluir, utiliza-se a ferramenta de extração de dados 
da Joanna Briggs Institute8 (JBI), representada na tabela abaixo. 
 
Tabela 1- Ferramenta de extração de dados da JBI 
 
Autor 
Ano de Publicação 
País de origem 
Objetivos/Finalidade 
População do estudo e tamanho da amostra 
Metodologia 
Intervenção (se aplicável) 
Duração da intervenção (se aplicável) 
Desfechos/Resultados 
Principais conclusões (que se referem a esta pergunta da revisão) 
 
 Esta pesquisa veio corroborar a ideia que o consumo excessivo de álcool na 
adolescência tem vindo a aumentar, um pouco por todo o mundo. 
No entanto, a investigação científica demonstra a existência de alguns 
comportamentos de risco associados, como a embriaguez e o consumo ocasional 
excessivo (binge drinking). 
Deste modo, a prevenção do consumo de álcool integrada no contexto da 
promoção de saúde, é considerada área prioritária para a capacitação da 
comunidade educativa na adoção de estilos de vida saudáveis. 
Alguns estudos mostraram que a transição da adolescência para a juventude 
e o convívio na escola, está, por vezes, associada a uma maior vulnerabilidade ao 
uso e abuso de álcool. 
Foram desenvolvidos diversos programas de formação nas escolas, que 
evidenciaram resultados positivos, mostrando a existência de uma relação entre o 































(n = 2 artigos  ) 
Resultados identificados 
(n = 109  ) 





AUTORES LOCAL  E TIPO DE 
ESTUDO 










O estudo foi desenvolvido 
na India, na região de 
Ambala, Haryana. 
Foi utilizada uma 
abordagem de pesquisa 
não experimental , estudo 
descritivo e comparativo. 
A Study to assess and Compare the Knowledge and 
Attitude Towards Alcoholism among Adolescents of 
Selected Private and Government Senior Secondary 
Schools of Ambala, Haryana. 
Os objetivos do estudo foram avaliar e comparar o 
conhecimento e a atitude com o alcoolismo entre 
adolescentes de escolas secundárias de nível privado e 
público. O estudo também teve como objetivo determinar a 
relação entre o conhecimento e os índices de atitudes dos 
adolescentes da Escola Secundária Primária e Privada e 
encontrar a associação de níveis de conhecimento e 
atitude com o alcoolismo entre os adolescentes do Ensino 
Secundário Privado e Governamental com Variáveis 
Pessoais Selecionadas 
Os resultados demonstraram a existência de 
uma relação entre o conhecimento e as 
atitudes positivas e preventivas. 
O estudo conclui que nas escolas estatais, a 
influência à experimentação de bebidas 
alcoólicas, é ligeiramente mais elevada, face 
às escolas privadas. 
 
 
 Lisa Paul, 
Ramya K  
2013 
Foi desenvolvido um 
estudo quantitativo quasi-
exprimental. 
Realizado em Thrissur, na 
região de Kerala, no 
sudoeste da Índia.  
Effectiveness of Structured Teaching Programme on 
Knowledge and Attitude Towards Alcoholism among 
Adolescents. 
O grande objetivo foi estudar a eficácia de um programa 
estruturado sobre os conhecimento e atitudes dos 
adolescentes face ao alcoolismo, de modo a que os 
conhecimentos adquiridos a partir deste estudo possam ser 
Os conhecimentos sobre o álcool ficaram 
aquém do que se esperava. Os jovens 
mostraram ter conhecimentos deficitários. 
Devem ser incrementados programas de 
ensino e prevenção de consumo de álcool. 




















Realizado na Austrália. 
É um estudo quantitativo 
Correlacional, em que há 
um grupo de cohort, e um 
de  caso-controlo  
. 
Alcohol prevention: What can be expected of a harm 
reduction focused school drug education programme? 
O objetivo foi mostrar que os benefícios de prevenção de 
álcool poderiam ser alcançados por meio de uma 
intervenção estruturada e direcionada, acerca de 
consumos nocivos, nomeadamente álcool e outras drogas. 
Os resultados mostram uma eficácia no 
grupo que recebeu o ensino/formação sobre 
prevenção de consumos nocivos. 
Os autores sugerem que o modelo testado 
neste estudo, deve ser alargado mais 
escolas e mais estudantes, contribuindo 
assim para melhor saúde na população. 





AUTORES , ANO E 
PUBLICAÇÃO 
LOCAL E TIPO DE ESTUDO TÍTULO DO ESTUDO / FINALIDADE RESULTADOS / CONCLUSÕES 
Jacqueline A. Bowden, 
Paul Delfabbro, Robin 
Room, et al. 
2017 
BMC Public Health 
Realizado na Austrália. Prevalence, perceptions and predictors of alcohol 
consumption and abstinence among South Australian 
school students: a cross-sectional analysis 
Este estudo investigou a prevalência, de consumo de 
álcool entre adolescentes, e também quais as suas 
perceções da ligação entre álcool e o cancro. 
Os adolescentes mostraram baixa 
perceção entre consumo de álcool e 
cancro. 
Os autores sugerem que  
campanhas de educação, onde seja 
dado destaque ao vínculo entre 
álcool e o cancro, podem ter efeitos 








Realizado em Santiago de 
Compostela, Espanha. 
Estudo quantitativo, correlacional.  
  
Binge drinking during adolescence and young 
adulthood is associated with deficits in verbal 
episodic memory 
O objetivo  do estudo foi analisar a relação entre o 
Binge Drinking e  a memória episódica verbal 
durante o período de desenvolvimento que se 
abrange desde a adolescência até o início da idade 
adulta. 
Os resultados mostraram que o 
padrão de consumo tipo Binge 
Drinking, está relacionado com 
défices de memória. 
 
Patrícia M Zarzar, Kelly  
Jorge, Tuula Oksanen, 
et al. 
2012 
BMC Public Health 
Estudo transversal, realizado em 
Belo Horizonte, Brasil. 
Association between binge drinking, type of friends 
and gender: A cross-sectional study among Brazilian 
adolescents  
Examinar a prevalência do consumo excessivo de 
álcool e sua associação com diferentes tipos de 
redes de amizade, género e status socioeconómico 
A prevalência do consumo de álcool 
entre , com padrão do tipo Binge 
Drinking, está a aumentar no Brasil. 
Foi possível estabelecer ligação 
entre amizades virtuais, jovens com 
baixa vulnerabilidade social e do 
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 entre estudantes brasileiros (15 – 19 anos). sexo masculino. 
Yuri Silva Toledo 
Brandão, Divanise 
Suruagy Correia, Maria 
Stella Jakeline Alves de 
Farias, et al. 
2011 
Journal of Pharmacy 
and Bioallied Sciences 
 
Estudo analítico, realizado numa 
Universidade do Brasil. 
The prevalence of alcohol consumption among the 
students newly enrolled at a public university  
Avaliar a prevalência de consumo de álcool em 
estudantes recém matriculados numa universidade 
em Alagoas, Brasil. 
O estudo demonstrou que a 
transição da adolescência para a 
juventude e o tempo de estudo na 
universidade são marcados por uma 
maior vulnerabilidade ao abuso de 
álcool. A família é decisiva para o 
início do consumo de álcool, e a 
universidade é também um fator que 












































A ser devolvido ao Diretor de Turma 
 
Exmo(a) Encarregado de Educação 
  
Chamo-me Ana Sofia Nunes Tavares, sou enfermeira a frequentar o Curso de Mestrado em 
Enfermagem: Área de Especialização em Enfermagem Comunitária, na Escola Superior de 
Enfermagem de Lisboa.  
Encontro-me a elaborar um projeto de intervenção comunitária no âmbito da vulnerabilidade 
acrescida nos adolescentes para o consumo do álcool, com o objetivo de sensibilizar os 
adolescentes para a tomada de decisão consciente e informada acerca do consumo de 
álcool na adolescência.   
Este projeto será realizado no plano de ação da saúde escolar, em parceria com a UCC do 
Seixal. 
O diagnóstico de situação de saúde será efetuado por meio de um questionário (confidencial 
e anónimo) que será preenchido pelos alunos durante uma aula. 
A implementação do projeto, e correspondentes atividades, decorrerá durante o primeiro 
período do ano letivo 2017/2018.  
Venho por este meio pedir a sua autorização para que o seu educando colabore neste 
projeto. Lembro que a vossa colaboração é voluntária e as respostas aos questionários 
serão tratadas de forma anónima e confidencial.   
Grata pela sua disponibilidade   
Atenciosamente, e ao seu dispor para esclarecer qualquer dúvida, aguardo sua resposta  
      






encarregado de educação de ________________________________________________ 
venho por este meio autorizar/não autorizar (riscar o que não interessa) que o meu 
educando participe no projeto de intervenção comunitária acima referido.  
__________________________________________________________________  
Assinatura Encarregado Educação  
Seixal,________ de _______________ de 2017 
 






























































































Instrumento de recolha de dados  








































































































Caracterização sociodemográfica da amostra 
 
 
Gráfico nº1 - Distribuição dos participantes por idade 
 






Gráfico nº 2 - Distribuição dos participantes por sexo 
 
Pergunta – És do sexo? 
 
 





Gráfico nº 3 - Distribuição dos participantes por familiares ou outros com quem vive 
 




Gráfico nº4 - Distribuição dos participantes por terem ou não irmãos 
 
Pergunta - Tens irmãos? 
 
 





Gráfico nº5 - Distribuição dos participantes quanto ao número de irmãos 
 





Gráfico nº 6 - Distribuição dos participantes em relação aos irmãos viverem com eles ou não 
 
Pergunta – Os teus irmãos vivem contigo? 
 
 





Gráfico nº 7 - Distribuição dos participantes quanto à situação laboral dos pais 
 







Gráfico nº 8 - Distribuição dos participantes por tipo de habitação 
 









Gráfico nº 9 - Distribuição dos participantes por ter um quarto individual 
 







Gráfico nº 10 - Distribuição dos participantes por partilha de quarto 
 









Gráfico nº 11 – Distribuição dos participantes quanto à partilha de problemas 
 





Gráfico nº 12 – Distribuição dos participantes quanto ao consumo de bebidas alcoólicas pelos 
pais 
 
Os teus pais consomem bebidas alcoólicas 
 
 





Gráfico nº 13 - Distribuição dos participantes quanto ao sentimento de solidão 
 






Gráfico nº 14 - Distribuição dos participantes quanto à experimentação de bebidas alcoólicas 
 










Gráfico nº 15 – Distribuição dos participantes quanto à idade do primeiro consumo 







Gráfico nº 16 - Distribuição dos participantes por companhia no consumo de bebidas 
alcoólicas pela primeira vez. 
 














Gráfico nº 17 - Distribuição dos participantes consumo de bebidas alcoólicas na escola 
 






Gráfico nº 18 - Distribuição dos participantes por motivo de experimentação de bebidas 
alcoólicas 
 










Gráfico nº 19 - Distribuição dos participantes quanto ao que sentem quando ingerem bebidas 
alcoólicas 
 




Gráfico nº 20 – Distribuição dos participantes quanto à frequência de consumo de bebidas 
alcoólicas 
 











Gráfico nº 21 – Distribuição dos participantes quanto ao número de bebidas alcoólicas 
ingeridas na mesma ocasião 
 







Gráfico nº22 – Distribuição dos participantes quanto à experiência de  embriaguez 
 















Gráfico nº 23 – Distribuição dos participantes quanto à necessidade de apoio médico 
 






Gráfico nº 24 – Distribuição dos participantes quanto à informação sobre esta temática 
 



























































Valor Final (nº de vezes 
que o problema foi 
escolhido 
P1 - Défice de 
conhecimentos acerca 
do álcool, relacionados 
com efeitos 







P1       P1 
 








P2 - Défice de 
conhecimentos acerca 
do álcool, manifestado 
por  ideias erróneas 
ligadas a mitos e/ou 
falsos conceitos. 
 
             
            
            P2        P2 
            
            P1        P3 
 









sociais e/ou afetivas. 
 
     
 
             P3       P3 
 
             P1       P2 
 






Quadro 1- Comparação por Pares- Exemplo para três problemas: para cada par 
considerado é escolhido o que se encontra a cor de rosa. Neste caso o problema prioritário 
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Sessão dirigida aos alunos do 8º ano da Escola Básica Nun’Alvares 
Modelo de educação para a saúde 
Plano das sessões de educação para a saúde:Primeira parte – Sessões expositivas 
 
Tema: Promoção de saúde na escola: Prevenção do consumo de álcool, em adolescentes com vulnerabilidade acrescida 
Local: Escola Nun’Alvares - Arrentela 
Datas: 30 de outubro; 9 de novembro e 10 de novembro de 2017. 
Duração: 50 minutos 
Formadores: Enfermeiras Ana Sofia Tavares e Susana Santos 
Finalidade da formação: Promover estilos de vida saudável e contribuir para o crescimento do nível de literacia em saúde 
da comunidade educativa  
Objetivo pedagógico geral: Capacitar os adolescentes para uma tomada de decisão consciente e responsável face ao 
consumo de álcool, através da aquisição de conhecimentos sobre o tema. 













Definir o conceito de bebida alcoólica  Cognitivo 
Distinguir os diferentes tipos de bebidas e o seu teor alcoólico Cognitivo 
Explicar os efeitos do álcool no organismo e as consequências do consumo de álcool na 
adolescência 
Cognitivo 
Identificar  mitos e falsos conceitos acerca do álcool Cognitivo 








Objetivos da sessão 







Enfª Susana Santos 
Enfª Sofia Tavares 
5 min 
DESENVOLVIMENTO 
Definição de bebida 
alcoólica; 
Tipos de bebidas 
alcoólicas; 
Teor alcoólico; 
 Dose Padrão; 
Percurso do álcool no 
organismo; 
Mitos e falsos 











 Incentivo à 
participação dos 
alunos, através do 
estímulo ao debate:  





Enfª Susana Santos 
Enfª Sofia Tavares 
Materiais: Computador 
e  









Expositivo Exposição oral Humanos:  






avaliação da sessão 
educativa 
Afetivo Interrogativo Formulação de 
questões; 
Questionário 
impresso sobre a 
sessão; 
Humanos:  


















































Sessão dirigida aos alunos do 8º ano da Escola Básica Nun’Alvares 
Modelo de educação para a saúde 
Plano das sessões de educação para a saúde: Atividades 4,5 e 6 – Sessões dinâmicas, com atividades de grupo 
 
Tema: Promoção de saúde na escola: Prevenção do consumo de álcool, em adolescentes com vulnerabilidade acrescida 
Local: Escola Nun’Alvares - Arrentela 
Data: 14 de novembro de 2017; 15 de novembro de 2017 e 15 de janeiro de 2018 
Duração: Dois tempos letivos, seguidos de 50 minutos cada um, na aula de Educação Visual – num total de 100 minutos 
Formadores:  Enfermeiras Ana Sofia Tavares, Susana Santos e  Professora Ana Saraiva 
Finalidade da formação: Estimular o desenvolvimento de comportamentos saudáveis que conduzam à prevenção do 
consumo de álcool na adolescência 
Objetivo pedagógico geral: Capacitar os adolescentes para uma tomada de decisão consciente e responsável face ao 
consumo de álcool, através da aquisição de conhecimentos sobre o tema e do desenvolvimento de laços afetivos. 
Objetivo Operacional: Contribuir para a capacitação dos alunos e do desenvolvimento de competências cognitivas, 
afetivas e psicomotoras, através da participação de 60% dos alunos na elaboração do trabalho de grupo. 
 
 









Identificar os principais conceitos abordados na aula anterior (conceito de bebida alcoólica; 
percurso no organismo; principais órgãos afetados; consequências na adolescência). 
Identificar os principais mitos e falsos conceitos acerca do álcool. 
Cognitivo 
Estabelecer uma dinâmica de grupo (elaboração de um cartaz) de modo a criar/fortalecer laços 
afetivos entre os estudantes. 
Afetivo 
Realizar um cartaz alusivo ao tema, com recurso a várias técnicas de expressão plástica (recortes, 
colagens, desenhos…). 
Psicomotor 








Objetivos da sessão; 
Breve síntese da aula 











relativos à sessão 
anterior; Incentivo à 
participação dos 
alunos, através do 





Enfª Susana Santos 
Enfª Sofia Tavares 
Materiais: Computador 
e  
 Projetor de vídeo 
 
10 min 
DESENVOLVIMENTO Promoção da 
dinâmica de grupo 














Dinâmica de grupo 
com o intuito de  
promover espirito de 
equipa e laços 





Enfª Susana Santos 
Enfª Sofia Tavares 




 Projetor de vídeo, 
mesas, cadeiras, 
cartolinas, tesouras, 
tubos de cola, 
marcadores coloridos, 
imagens impressas e 



















avaliação da sessão 
educativa 
Afetivo Interrogativo Formulação de 
questões; 
Questionário 
impresso sobre a 
Humanos:  









sessão; papel, canetas 
 
 









































Sessão dirigida aos alunos do 8º ano da Escola Básica Nun’Alvares 
Modelo de educação para a saúde 
Plano da sessão de educação para a saúde : Atividade 7   
 
Tema: Promoção de saúde na escola: Prevenção do consumo de álcool, em adolescentes com vulnerabilidade acrescida 
Local: Escola Nun’Alvares - Arrentela 
Data: 19 de fevereiro de 2018 
Duração: 30 minutos ,no intervalo da tarde (agendado com a direção da escola e com os diretores de turma) 
Formadores: Sofia Tavares e Susana Santos 
 
Finalidade da formação: Estimular o desenvolvimento de comportamentos saudáveis que conduzam à prevenção do 
consumo de álcool na adolescência 
Objetivo pedagógico geral: Capacitar os adolescentes para uma tomada de decisão consciente e responsável face ao 
consumo de álcool, através da aquisição de conhecimentos sobre o tema e do desenvolvimento de laços afetivos. 
Objetivo Operacional: Promover o relacionamento e o sentimento de pertença entre os alunos e também entre estes e a 
restante comunidade educativa, através da participação de pelo menos 50% dos alunos das turmas do 8º ano, diretores de 
turma, membros da Direção da Escola, da UCC e restantes funcionários escolares. 
 










Estimular o relacionamento e o desenvolvimento de sentimento de pertença entre os alunos e entre 
estes e a comunidade escolar. 
Afetivo 
Promover uma dinâmica de grupo, apresentação dos cartazes elaborados pelos alunos, de modo a 
criar/fortalecer laços afetivos entre eles. 
Afetivo 
Agradecer a todos os alunos que participaram na intervenção comunitária, entregando a todos uma 
lembrança de participação. 
Afetivo  




















Enfª Susana Santos 
Enfª Sofia Tavares 
 
5 min 
DESENVOLVIMENTO Testemunho da 
diretora da Escola 
Promoção da 
dinâmica de grupo 
















Professora -  Paula 
Coito 
Alunos 
Jogador – Rodrigo 
Conceição 
Materiais: Placards com 
os cartazes afixados, no 













Jogador - Rodrigo 
Conceição  
Enfª Sofia Tavares 
Alunos 
Diretores de turma 
Professora Ana Saraiva 
10 min 



































































































































































































































































































Avaliação da Sessão de Educação para a Saúde  
 
De modo a melhorar as futuras sessões educativas, agradecia que preenchesses este 
questionário. A tua participação é extremamente importante. Este questionário é 





Assinala com uma cruz (X) a resposta que corresponde à tua opinião/avaliação 














Os conteúdos abordados foram 
interessantes 
 
    
O formador transmitiu com 
clareza os temas abordados 
 
    
O formador conseguiu criar um 
clima favorável ao diálogo e à 
participação 
 
    
Com esta sessão aprendi coisas 
novas acerca do álcool 
 
    
Os meios audiovisuais utilizados 
foram adequados 
 




De modo a melhorar as futuras sessões educativas, agradecia que preenchesses este 
questionário. A tua colaboração é extremamente importante. Este questionário é 
anónimo, e a tua participação é voluntária.                                                                                                   
Muito obrigada pela tua colaboração!! 













































Avaliação da Sessão de Educação para a Saúde  
 
De modo a melhorar as futuras sessões educativas, agradecia que preenchesses 
este questionário. A tua participação é extremamente importante. Este 




Assinala com uma cruz (X) a resposta que corresponde à tua opinião/avaliação 
















Os conteúdos abordados foram 
interessantes 
 
    
O formador transmitiu com 
clareza os temas abordados 
 
    
O formador conseguiu criar um 
clima favorável ao diálogo e à 
participação 
 
    
A sessão correspondeu às minhas 
expectativas 
 
    
Os meios audiovisuais utilizados 
foram adequados 
 
    
A elaboração de um cartaz em  
grupo, foi importante para 
consolidar a minha aprendizagem e 
esclarecer dúvidas. 
    
 
De modo a melhorar as futuras sessões educativas, agradecia que preenchesses 
este questionário. A tua colaboração é extremamente importante. Este 
questionário é anónimo, e a tua participação é voluntária.                                                                                                   
Muito obrigada pela tua colaboração!! 











































Grelha de avaliação dos cartazes elaborados pelos alunos 
do 8º ano 
 









            
Criatividade 
 





            
Aplicabilidade 
dos materiais 




            
 
 














































































































































































Para os efeitos e a pedido da interessada, Ana Sofia Nunes Tavares, declara-se que a unidade 
funcional do ACES Almada Seixal, a Unidade de Cuidados na comunidade do Seixal apresenta 
disponibilidade para a realização do estudo: “projeto de intervenção comunitária na UCC do 
Seixal, no âmbito da vulnerabilidade acrescida nos adolescentes para o consumo do álcool”, 
nomeadamente no que concerne às condições estruturais e de logísticas para a sua 
realização e a disponibilidade da equipa de investigação a envolver no estudo. 
 
UCC Seixal, 17 de maio de 2017 
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